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rath Prof. Dr. G. Leopold.) 


Ueber die Lymphbahnen der Uterusschleimhaut 
während der Schwangerschaft. 


Von 


Dr. med. Egon Schick. 


(Hierzu Tafel I.) 


Trotz der grossen Fortschritte, welche die Technik auf allen 
Gebieten naturwissenschaftlicher Forschung während der letzten 
Jahrzehnte gemacht hat, sind unsere Kenntnisse von dem feineren 
Bau und dem Ursprung der Lymphbahnen des Uterus, sowie von 
ihren Veränderungen während der Gravidität und des Puerperiums 
noch sehr gering, da es verhältnissmässig wenige Autoren unter- 
nommen haben, dieses schwierige Kapitel der Histologie zu er- 
forschen. 

Bevor ich auf die eigenen Befunde eingehe, will ich versuchen, 
eine kurze Darstellung der Untersuchungen früherer Autoren in 
chronologischer Folge zu geben, wobei das Hauptgewicht auf die 
Schilderung der angewandten Methoden gelegt werden soll. 

Die groben anatomischen Verhältnisse wurden schon seit dem 
Ende des 18. Jahrhunderts durch Injectionen der Lymphwege mit 
Quecksilber untersucht, so von Mascagni und Cruikshank. 
Die Abbildungen der Präparate des ersteren galten lange als muster- 
giltig und werden heute noch aus seinem berühmten Atlas repro- 
dueirt (siehe Winckel’s Handbuch, Chrobak-Rosthorn u. A.). 
Es folgen zunächst die Untersuchungen von pathologischen Ana- 
tomen, die durch den Befund der mit Eiter gefüllten Lymph- 
strange an den Uteri von Frauen, welche an Kindbettfieber ge- 
storben waren, zum Studium der Lymphgefässe angeregt wurden 
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und dasselbe bedeutend férderten. Cruveilhier stellte in seiner 
Arbeit die Behauptung auf: „la présence du pus dans les vaisseaux 
lymphatiques de l’utérus est aussi fréquente que sa présence dans 
les veines est rare“. Um gleich an dieser Stelle die Fehlerquellen 
der von Sappey versuchten Methode, durch „putrefaction* die 
Lymphwege des Uterus darzustellen, zu beleuchten, was ja nach 
Cruveilhier’s Auffassung möglich gewesen wäre, so sei auf die 
moderne Anschauung hingewiesen, dass es eine lymphatische und 
venöse Form septischer Infection giebt, die sich klinisch und 
pathologisch-anatomisch scharf von einander trennen lassen, und 
dass die Haupterreger des Kindbettfiebers, die Streptokokken, 
sich häufiger auf dem Wege der Venen als der Lymphgefässe 
fortpflanzen. (Bumm, Grundriss zum Studium der Geburts- 
hülfe. 1902.) 

Nach Cruveilhier hat J. Lucas Championniére die 
Lymphangitis puerperalis studirt, und, wie ich dem Referat in 
Wallich’s Arbeit entnehme, einzelne Stellen solcher Uteri mit 
Quecksilber injicirt, wobei es ihm nicht selten widerfuhr, dass un- 
regelmässige Infiltrationen und Gewebszerreissungen entstanden. 

Der specifisch schwere Mercurius vivus eignete sich nicht, wie 
leicht erklarlich, zur Darstellung mikroskopischer Details, und so 
war mit der Anwendung von löslichen Farbstoffen, wie sie seit Fri- 
dolin zur Injection der Lymphbahnen des Uterus vielfach ange- 
wendet worden sind, ein bedeutender Fortschritt zu verzeichnen. 
Fridolin war ausserdem der Erste, welcher den makroskopischen 
Befund durch die Untersuchung mit dem Mikroskop erweiterte und 
die Lymphbahnen der normalen, schwangeren Gebärmutter be- 
schrieb. Er kennt oberflächliche und tiefe Lymphgefässe. Die 
ersteren bilden unregelmässige, mit einander anastomosirende Netze 
in der Subserosa, die sich zu Stämmen vereinigen, welche in die 
Lymphgefässe des Ligamentum latum einmünden. Sie sind von 
den Blutgefässen durch die grössere Zahl, die Unregelmässigkeit 
der Netze und den eigenartig gewundenen Verlauf zu unterscheiden. 
Die tiefen Bahnen nehmen ihren Ursprung in der Muscularis und 
bilden nach Aufnahme der musculären Bahnen grosse Stämme im 
stratum subserosum. Er bestreitet die Ansicht Cruikshank’s, 
dass während der Schwangerschaft eine Vermehrung der Lymph- 
bahnen eintrete und schliesst sich der Meinung Cruveilhier’s an, 
dass keine Vermehrung, sondern nur eine enorme Erweiterung der 
Lymphbahnen stattfinde (nach Wallich). 
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Zwei Jahre später veröffentlichte Leopold seine Untersuchungen, 
die „für unsere heutigen Anschauungen über den Ursprung und 
die Verzweigungen, die Vertheilung der Lymphgefässe an der nicht 
schwangeren Gebärmutter grundlegend geworden sind.“ (Winckel, 
Handbuch der Geburtsh. 1903. I. 1. S. 564.) Leopold unter- 
suchte die Lymphbahnen des Stratum subserosum, musculare und 
mucosum an einer grossen Zahl von menschlichen Uteri aus allen 
Lebensaltern und an solchen von Schaf, Schwein, Hund: und 
Kaninchen, indem er systematisch nach Injection der Blutgefässe 
mit dem Thiersch’schen oder Gerlach’schen Carminleim die 
Lymphbahnen mit schwefelsaurem Baryt, gelöstem Berlinerblau, 
1/,, proc. Höllensteinlösung und !/, proc. Überosmiumsäure inji- 
eirte und die mit dem Rasiermesser meisterhaft geschnittenen Prä- 
parate (ein Mikrotom kannte man damals noch nicht) histologisch 
untersuchte. Die Muscularisiymphbahnen wurden ausserdem noch 
in der Weise untersucht, dass kleine Stückchen Uterusmusculatur, 
die mehrere Tage in Müller’scher Flüssigkeit gelegen hatten, auf 
einem Objecttriger zerzupft wurden, wodurch grosse Endothella- 
mellen zur Anschauung gebracht werden konnten. Die Zusammen- 
fassung seiner Untersuchungen über die Schleimhaut — diese soll 
uns in erster Linie beschäftigen — lautet: 

„Die Schleimhaut ist zu betrachten als eine von den Uterin- 
driisen -und Gefässen durchsetzte Lymphdrüsenfläche, welche aus 
Hohlräumen (Lymphsinus) besteht, deren Balken von Endothelien 
bekleidet sind. Es sind somit die Ursprünge der Uteruslymphge- 
fässe in der Schleimhaut als nachgewiesen zu erachten.“ In den 
folgenden Jahren dehnte Leopold seine Untersuchungen auf das 
Verhalten der Lymphbahnen während der Schwangerschaft an den 
Uteri von Thieren aus und demonstrirte auf dem Congresse in 
Berlin (1890) seine vorzüglichen Präparate von der Serosa und 
Muscularis des Uterus der trächtigen Kuh und des Schweines. Die 
Lymphbahnen der Schleimhaut blieben damals unberücksichtigt, 
da sie aus äusseren Gründen nicht injicirt worden waren. 

Fiouppe stellte pathologisch-anatomische Untersuchungen über 
Lymphangitis und Phlebitis uteri an und gelangte auf Grund seiner 
Versuche zu dem Schluss, dass feingepulverte färbende Substanzen 
in die Peritonealhöhle gebracht, von den subserösen Lymphgefässen 
des Ligamentum latum und des Uterus nicht aufgenommen werden. 
Mierzejewski untersuchte die Lymphgefässe der Subserosa bei 


Thieren. Er unterschied ein oherflächliches und tiefes Netz, seine 
1* 
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Arbeit brachte im Wesentlichen eine Bestätigung bereits bekannter 
Thatsachen. 

Trotz der schon oben erwähnten Nachtheile wurde das Queck- 
silber auch in neuerer Zeit von zwei französischen Autoren zur In- 
jection benutzt. 

Sappey gelang es zuerst mit seinem verbesserten Verfahren, 
die Lymphcapillaren der Schleimhaut und auch die der Tunica 
muscularis des Uterus darzustellen. Im Uebrigen erstreckten sich 
seine Untersuchungen hauptsächlich auf die abführenden Bahnen 
und die Lymphdrüsen. 

Poirier benutzte dieselbe Methode, um gesondert die einzelnen 
Schichten des Uterus zu injiciren. Er stellte die Lymphgefässe 
der Schleimhaut, der Uterusmusculatur und ein doppeltes, ober- 
flächliches und tiefes Lymphgefässnetz in der Subserosa dar und 
gab bemerkenswerthe Aufschlüsse über die extrauterinen Lymph- 
bahnen, ihre Zahl und Richtung im Ligamentum latum, über die 
Lymphknoten, in welche sie münden und bewies die Unabhängig- 
keit der Collum- und Corpusbahnen von denen der Tuben und 
Ovarien, ausserdem stellte er feine Lymphgefässnetze in patholo- 
gischen Adhäsionen des serösen Ueberzuges der Gebärmutter dar 
(nach Wallich). Seine Bilder, die uns aus Reproductionen (in 
Schauta’s Lehrbuch der gesammten Gynäkologie, Chrobak- 
- Rosthorn, Winckel u. A.) bekannt sind — sein Werk war mir 
leider im Original nicht zugänglich — können als schön bezeichnet 
werden, wirken aber nicht überzeugend. Die Lymphgefässe der 
Schleimhaut stellt er als ein für das freie Auge wahrnehmbares, 
sehr engmaschiges und ganz regelmässiges Netz dar, die subse- 
rösen Lymphgefässe bedecken bei ihm die vordere und hintere 
Fläche des Uterus als ein weitmaschiges Netz, in welchem man 
quer von einer auf die andere Seite ziehende Gefässe besonders 
hervortreten sieht. 

Thatsächlich giebt er in einer mündlichen Mittheilung an 
Wallich zu, dass seine Bilder „pour la clarté de la demonstra- 
tion“ einen schematischen Charakter annehmen mussten. 

Bruhns sagt in seiner Arbeit: „Alle Autoren, die mit Queck- 
silber arbeiteten, erhielten an den injicirten Stellen ein mit blossem 
Auge sehr deutlich wahrnehmbares Maschennetz, ich selbst sah das 
Gleiche bei meinen Vorarbeiten mit Quecksilbereinspritzungen. Die 
Farbe aber vertheilt sich in unendlich viel feinere Verzweigungen 
als das verhältnissmässig träg sich ausbreitende Quecksilber und 
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daher sind die Maschen des mit der Farbe erhaltenen Netzwerkes 
manches Mal auch mit der Lupe nicht deutlich zu sehen.‘ 

Wallich vermied diese und andere Fehlerquellen dadurch, 
dass er die Blutgefässe des Uterus einer im 9. Monate der Gravi 
dität an Eklampsie verstorbenen Frau in situ mit Carminleim (nach 
Ranvier) die Lymphgefässe am isolirten Präparate mit löslichem 
Preussischblau (nach Brücke) injicirte. Trotzdem konnte er öfters 
sowohl mit freiem Auge als auch an Schnitten unter dem Mikroskop 
das Eindringen von blauer Injectionsmasse zwischen den Carmin- 
leim und die Venenwand feststellen und betont bei dieser Gelegen- 
heit, dass nur die vorausgegangene exacte Injection der Blutge- 
fässe vor Irrthümern in der Deutung der Befunde schützen kann. 
Seine Untersuchungen erstrecken sich hauptsächlich auf die Sub- 
serosa des normalen graviden menschlichen Uterus, ausserdem auf 
mehrere nicht gravide Uteri vom Menschen und verschiedenen 
Säugethieren. In den Schlussfolgerungen seiner überaus gründ- 
lichen und fleissigen Arbeit behauptet er, dass die von den pa- 
thologischen Anatomen beschriebenen Lymphgefässe septisch kranker 
puerperaler Uteri eine enorme Erweiterung ihres Lumens durch 
den in ihnen befindlichen Eiter erfahren haben müssten, da die 
abfibrenden Lymphstämme eines normalen schwangeren Uterus 
gewöhnlich einen Durchmesser von 0,8—1 mm, und höchstens 
3 mm haben. 

Die später veröffentlichten Arbeiten über die Lymphbahnen 
der weiblichen Genitalien beschäftigen sich mit den Verhältnissen 
im nichtschwangeren Zustande. 

Bruhns bediente sich des Gerota’schen Injectionsverfahrens 
mit der von diesem angegebenen Spritze und dessen zwei Terpen- 
tinfarblösungen, über deren Vorzüge sich verschiedene Autoren 
äusserten (Bruhns, Stahr, Poirier, Most, Walker). Die Zu- 
sammensetzung derselben ist in der Arbeit von Bruhns angegeben. 
Er stellte seine Untersuchungen an einem grossen Leichenmaterial 
an, an dem er hauptsächlich die abführenden Lympbahnen der 
weiblichen Genitalien und die dazugehörigen Lymphdrüsen studirte, 
nur gelegentlich erwähnt er, dass die Lymphbahnen der Mucosa 
uteri mit denen der Muscularis anastomosiren, ohne auf eine genaue 
Beschreibung einzugehen. Er bestätigt die Befunde von Sappey 
und Poirier und constatirt, dass die Injection der Mucosa — nach 
Spaltung der vorderen Uteruswand in der Mittellinie und Aus- 


6 Schick, Ueber die Lymphbahnen der Uterusschleimhaut. 


breitung der Flächen — sehr schwierig ist, und selbst bei geringem 
Druck leicht Extravasate entstehen. 

Polano, der die Lymphbahnen im menschlichen Eierstock 
untersuchte, modificirte das Gerota’sche Verfahren, dem er einige 
Mängel vorwirft, indem er auf Anrathen Seidler’s Farb-Kampher- 
Aetherlösungen verwendete. Ihre Vorzüge bestünden darin, dass 
sie leicht herzustellen, sehr dünnflüssig sind, daber bis in die 
feinsten Gefässvertheilungen vordringen und bei geringer Concen- 
tration dadurch, dass sich der gefärbte Kampher nach Verdunsten 
des Aethers an der Gefässwand niederschlägt, das Studium der 
Wandstructur gestatten. Er begnügt sich nicht mit den Ergeb- 
nissen der interstitiellen Injection, „durch welche die allerfeinsten 
Lymphwege verschlossen bleiben, und nur die gröberen zur Dar- 
stellung gelangen“, sondern kontrollirt die Resultate der Injection 
durch das Experiment, indem er an zwei Hündinnen eine Stauung in 
den Lymphbahnen der Ovarien durch Ligatur der isolirten Lymph- 
stämme erzeugte. Er gelangt zu dem für die fundamentale Frage 
nach den Beziehungen der Lymphcapillaren zu den Saftspalten 
höchst wichtigen Ergebniss, dass im Eierstock die Lymphstämme 
„als ein Capillarsystem von wechselnder Form, aber gleicher Struc- 
tur erscheinen. Der Nachweis einer directen Communication mit 
den Bindegewebsspalten konnte nirgends erbracht werden.“ 

Die jüngste, zugleich umfassendste Arbeit ist die von Kroemer. 
Sie enthält eine interessante historische Darstellung der Forschungen 
über die Lymphgefässe der weiblichen Genitalien und die Beschrei- 
bung der eigenen Untersuchungen, welche hauptsächlich an Kindes- 
leichen mit der Injection nach Polano (siehe oben) angestellt 
wurden, ausserdem einen pathologisch-anatomischen Theil, in 
welchem der Autor „die Veränderungen im Lymphsysteme des 
Uterus bei dem Entstehen und Fortschreiten eines malignen Tumors 
in utero® beschreibt. Die Lymphcapillaren der Schleimhaut be- 
ginnen bei ihm als feine, enge, flächenhaft ausgebreitete Netze 
unter dem Epithel, bezw. dessen Grenzmembran. Von hier führen 
ableitende Stämme, deren Richtung von den Drüsenschläuchen be- 
stimmt wird, in das geräumige submucöse Netz. Die Lymphbahnen 
der Muscularis beschreibt er wie Leopold. In der subserösen 
Schicht constatirt er flächenhaft angeordnete Netze parallel der 
Oberfläche des Organs, von denen Ausläufer sich in die Serosa er- 
strecken und daselbst stellenweise frei an der Oberfläche enden. 
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Die von Leopold geschilderten ampullären Räume in der Subse- 
rosa werden bestätigt. 

Schon die ersten Untersucher erkannten, dass die durch In- 
jectionen der Lymphbahnen erzielten Befunde nicht einwandsfrei 
sind. Unter dem Mikroskope stellte sich heraus, dass selbst in 
Präparaten, welche man deshalb als gelungen betrachtet und zur 
näheren Untersuchung verwendet hatte, weil durch „interstitiellen 
Einstich® sich die abführenden Bahnen aufs deutlichste gefüllt 
hatten, neben den Lymphgefässen auch Venen von der Injections- 
masse gefüllt waren, oder, wenn das Blutgefässsystem vorher sorg- 
fältig roth injicirt worden war, blaue Injectionsmasse sich zwischen 
den rothen Leim und die Venenwand eingeschoben hatte. Die 
Untersuchung der Lymphbahnen ohne vorausgegangene Injection 
derselben ist aber sehr schwer, weil sich die grösseren Stämme 
manches Mal schlecht von blutleeren Venen unterscheiden lassen, 
und die Capillaren, da sie keine corpusculären Elemente enthalten, 
in der Regel vollkommen collabirt sind. Man war daher bemüht, 
alle diese Schwierigkeiten für die Untersuchung dadurch zu be- 
seitigen, dass man Methoden ausfindig machte, welche die im 
Lymphgefässsystem sich abspielenden physiologischen Vorgänge 
nachahmen sollten. 

Mascagni erzielte dadurch, dass er eine Farbaufschwemmung 
in heissem Wasser in die Bauchhöhle frischer Leichen brachte, 
eine Selbstinjection der Lymphgefässe des menschlichen Peritoneum. 
Fiouppe hingegen berichtet, dass feingepulverte Substanzen von 
den Lymphgefässen des Ligamentum latum und des Uterus nicht 
aufgenommen werden. Trzaska-Chrzonszczewsky behauptet 
von seiner Methode der physiologischen Injection der Blut- und 
Lymphgefässe, dass sie „unfehlbar“ sei, und dass es ihm mit ihrer 
Hülfe gelungen sei, die Frage nach den Verbindungswegen zwischen 
Blut- und Lymphcapillaren zu lösen. Er bringt 10—100 ccm 
einer ammoniakalischen Cochenillecarminlösung in die Bauchhöhle 
eines Thieres, das er tödtet, sobald Carminfärbung des Harnes 
auftritt. Unter dem Mikroskop sollen im gehärteten Präparate 
vom Zwerchfell die feinsten Lymphcapillaren sichtbar sein. Eine 
andere Versuchsordnung ist die, dass er in die Vena jugularis 
eines Thieres eine Carminlösung injicirt, nach 5 Minuten die Bauch- 
höhle eröffnet und die Zwerchfelloberfläche nach v. Reckling- 
hausen mit Argent. nitr. behandelt. „An den Präparaten sieht 
man deutlich die mit carmingefärbtem Blute angefüllten Blutgefässe 
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und die durch das Versilbern bezeichneten gröberen und feineren 
Lymphgefässe, an deren ganzem Verlauf man deutlich eine Rosa- 
carminfärbung erkennt, die weder am Grundgewebe des Zwerchfells, 
noch an den längs der Saftcanälchen gelegenen Bindegewebszellen 
zu bemerken ist. Das wäre demnach eine ideale Methode, wenn 
ihre Erfolge thatsächlich dieser optimistischen Schilderung ent- 
sprechen würden. Ebner jedoch (s. Kölliker’s Handbuch der 
Gewebelehre des Menschen, 1902, III. Bd., S. 686) spricht den 
verschiedenen Methoden der vitalen Injection jeden Werth ab, da 
die färbenden Flüssigkeiten nur die Gewebe imbibiren, ohne sich 
an die Wege der Lymphbahnen zu halten, was man daran erkennt, 
dass sich der Farbstoff überall ablagert, um die Zellen angehäuft, 
in den Zellen selbst, in Lücken zwischen den Fasern der Grund- 
substanz, in den Intercellularräumen der Epithelien und Endothe- 
lien u. s. w. Auch die Versuche von Kraus, der auf den Rath 
seines Lehrers v. Recklinghausen Tuschkörner in die Bauch- 
höhle injicirte, haben die Frage nach dem Ursprung der Lymph- 
bahnen der Ovarien nicht lösen können. Die Tuschkörnchen fanden 
sich in Leukocyten eingeschlossen, im Rindenstroma der Ovarien, 
wohin sie durch die Leukocyten gebracht worden waren, welche 
ja bekanntlich alle Gewebe, auch Epithelien durchwandern können. 
Hierher gehört auch Amann’s geistreicher Versuch, durch natür- 
liche Leukocyteninjection die Lymphbahnen des Uterus zu stu- 
diren. Er brachte leukotactische Substanzen, nach der Empfehlung 
Buchner’s, sterilisirte Bakterienkulturen in das Cavum uteri, und 
injicirte, um die Leukocyten und damit die Wege, die sie ein- 
schlagen, zu zeichnen, eine Aufschwemmung von Tusche in die 
Bauchhöhle. Die schwarzgefärbten Leukocyten sammelten sich in 
der subserösen Muskelschicht und insbesondere im Schleimhaut- 
stroma. Dabei konnte er eine directe Ausmündung der Schleim- 
hautlymphbahnen im Collum durch eine Art Vacuolenbildung nach 
dem Cavum uteri hin beobachten. Die Versuche Sappey’s und 
Polano’s wurden bereits oben besprochen. 

Aus der vorausgegangenen Zusammenstellung der über das 
Lymphsystem des Uterus und auch anderer Organe vorliegenden 
Forschungsergebnisse geht hervor, dass wir den Verlauf kleinster 
Lymphcapillaren in allen Schichten des Uterus, sowie die abführen- 
den Wege und die zugehörigen Lymphdrüsen sehr genau kennen, 
da die diesbezüglichen Verhältnisse durch öfters bestätigte Unter- 
suchungen klargestellt wurden, dass aber die Veränderungen der 
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Lymphgefässe des Uterus während der Schwangerschaft bisher nur 
selten, die der Uterusschleimhaut bezw. Decidua aber überhaupt 
noch nicht untersucht worden sind. Ferner muss man leider be- 
kennen, dass wir von den Beziehungen zwischen Lymphcapillaren 
und Bindegewebsspalten nicht viel mehr wissen als vor 30 Jahren. 

Die älteren Anschauungen von der Art und den Ursachen der 
Säfteströmung haben grosse Wandlungen durchgemacht. Die grob- 
mechanischen Vorstellungen von dem Uebertritt der Lymphe aus 
den Blutcapillaren in die Lymphgefässe auf dem Wege der , Vasa 
serosa“, welche nur für Lymphe, nicht aber für Blutkörperchen 
durchgängig sein sollten, die Lehre von den Saftcanälchen im Sinne 
v. Recklinghausen, sowie die Auffassung des Lymphstromes von 
Seiten einzelner Physiologen (C. Ludwig) als Filtrationsstrom wird 
heute durch eine Lehre ersetzt, welcher zum ersten Male Virchow 
in seiner Cellularpathologie Ausdruck gab. An der Säftecirculation 
sollen die Gewebe selbst lebhaft betheiligt sein, indem sie die zu 
ihren Functionen nöthigen Bestandtheile des Blutplasmas aufnehmen, 
den unverbrauchten Rest, bezw. das durch ihre Lebensthätigkeit 
veränderte Plasma wieder ausscheiden. Durch die Versuche von 
R. Heidenhain, welcher die Lymphbildung durch die Einverleibung 
gewisser Stoffe in den Blutkreislauf steigern konnte, sowie durch 
die Experimente von Asher und Busch, welche durch die Ein- 
führung von Lymphagoga in den Pfortaderkreislauf die vermehrte 
Lymphbildung auf die Lebensthätigkeit der Leberzellen zurück- 
führten, wurde ein Einblick in die complicirten Vorgänge der Säfte- 
circulation gewährt. Heute kann man nur mit grosser Wahrschein- 
lichkeit annehmen, dass neben den physikalischen Kräften des 
Blutdruckes, der Osmose und Diffusion noch chemische, vielleicht 
auch nervöse Ursachen bei der Circulation des Lymphstromes 
ausserhalb der Lymphgefässe eine Rolle spielen. Näheres über 
diese Frage findet sich in Kölliker’s Handbuch der Gewebelehre 
des Menschen, III. Band (V. v. Ebner), 1902. 

Derselben Vorstellung muss man für die Erklärung der Lymph- 
aufnahme aus dem Gewebe in die Lymphcapillaren Raum geben, 
da anatomisch eine offene Verbindung zwischen Gewebsspalten und 
Lymphcapillaren bisher nieht nachgewiesen wurde. 

Trotzdem mir die oben geschilderte moderne Auffassung, dass 
das Lymphcapillarsystem allseitig geschlossen ist, bekannt war, 
konnte ich es mir doch nicht versagen, die von älteren Autoren 
oft angestellten Versuche der „Selbstinjection® der Lymphbahnen 
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in modificirter Weise nachzuprüfen. Ich ging von dem Gedanken 
aus, dass eine Vermehrung der bei der Lymphcirculation ohnedies 
wirksamen physikalischen Kräfte (Druck, Diffusion, Osmose) die 
Lebensthätigkeit der Zellen im Experiment bis zu einem gewissen 
Grade ersetzen könnte. 

Ich verwendete zu diesem Zwecke ein Meerschweinchen, das 
sich nicht weit vom Ende der Gravidität befand. Nachdem das 
Thier durch Aether bis zur vollkommenen Empfindungslosigkeit 
narkotisirt war, wurde rasch die Bauchhöhle eröffnet. Die Blut- 
gefässe wurden von der Aorta abdominalis aus sorgfältig mit Car- 
minleim injieirt, bis eine gleichmässig rothe Farbe aller Bauch- 
organe zu sehen war. Darauf wurde mittelst Pravaz’scher Spritze 
das Fruchtwasser, das sich vollkommen klar zeigte, aspirirt — es 
war etwa 1,0 ccm vorhanden — und durch 2,5 ccm einer 6 prom. 
Kochsalzlösung ersetzt. Die Einstichöffnung wurde durch Collodium 
verschlossen. Sodann wurde das Thier getödtet, das betreffende 
Uterushorn abgebunden und sammt Inhalt in 0,5 proc. Argentum 
nitricumlösung gebracht, in welcher es 5 Stunden verblieb, worauf 
es in Wasser abgespült und.in Formol gelegt wurde. Die übrige 
Behandlung des Präparates war wie gewöhnlich, d. h. Fixirung 
und Härtung in Formalin und Alkohol, Einbettung in Paraffin, 
Hämatoxylin-Eosinfärbung der Schnitte. 

Der leitende Gedanke bei dieser Versuchanordnung war der, 

dass einerseits durch den Druck (es war die 2!/,fache Menge des 
Fruchtwassers in das Eiinnere injicirt worden), andererseits durch 
das gegenseitige Diffusionsbestreben der angewendeten Flüssigkeiten 
es zu einer Injection der feinsten Gewebsspalten kommen werde 
und dass man auf diese Weise einen Zusammenhang zwischen den 
Gewebsspalten und Lymphcapillaren werde nachweisen können. 
Dabei erwartete ich, dass die lebensfrischen Epithellagen der Ei- 
häute das Präparat vor einer diffusen Durchtränkung und die sorg- 
fältige Injection der Blutgefässe ein Diffusion auf dem Wege der 
letzteren verhindern würden. 

Im mikroskopischen Bilde, auf dessen Einzelheiten ich nicht näher 
eingehen will, sieht man sofort die zierlichsten Netze um die Ränder 
der einzelnen Epithelzellen. Bei starker Vergrösserung erweisen 
sich die Netzlinien aus allerfeinsten Kügelchen zusammengesetzt, 
die offenbar einen Niederschlag von Chlorsilber darstellen. Beim 
Hin- und Herdrehen der Mikrometerschraube sieht man dieselben 
Netze allenthalben im Stromagewebe. Das Innere der Zellen sowie 
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die Blutgefässe sind frei, jedoch injicirte Lymphcapillaren nirgends 
nachweisbar. Es hat demnach thatsächlich eine Diffusion durch 
die thierische Membran, welche sich zwischen den beiden Flüssig- 
keiten befand, stattgefunden, und zwar auf anscheinend vorgebilde- 
ten, gesetzmässigen Bahnen. Da mir aber der Nachweis des 
Ueberganges dieser in das Lymphcapillarsystem nicht gelungen ist, 
wage ich es vorläufig nicht, diese Netze als den Beginn der Lymph- 
bahnen hinzustellen und behalte es mir vor, nach entsprechenden 
physikalisch-chemischen Versuchen diese interessante Frage weiter 
zu verfolgen. 

Die übrigen Untersuchungen wurden an Schnitten von Injec- 
tionspräparaten angestellt, welche dadurch gewonnen wurden, dass 
die Lymphgefässe der Schleimhäute schwangerer Uteri von ver- 
schiedenen Thieren (Meerschweinchen, Schaf und Schwein) und von 
vier menschlichen Uteri injicirt wurden. Von den letzteren will 
ich wegen der Gleichartigkeit der Befunde nur zwei weiter unten 
beschreiben. 

Die thierischen Uteri benutzte ich zunächst zur Erlernung der 
Injectionstechnik, welche dem Anfänger stets Schwierigkeiten be- 
reitet. Eine ruhige Hand, feines Gefühl, viel Geduld und Uebung 
sind Grundbedingungen, ohne welche gute Präparate nicht zu erzielen 
sind. Die Hauptschwierigkeiten bestehen darin, Extravasatbildungen 
und die Mitinjection von Venen zu vermeiden. Davon ist ersteres 
entschieden das kleinere Uebel, da nicht selten von einem Extra- 
vasat aus sich noch die Lymphgefässe füllen, so dass die Umge- 
bung des Extravasats zur histologischen Untersuchung brauchbar 
wird. Gegen die Injection der Venen kann aber nur Uebung und 
Erfahrung schützen, denn selbst bei vorausgegangener Injection der 
Blatgefässe kann es vorkommen, dass durch den interstitiellen Ein- 
stich Venen getroffen werden, so dass man dann im mikrosko- 
pischen Bilde in kleinen Gefässen und Capillaren zweierlei Injec- 
tionsmasse sieht, indem die für die Lymphgefässe bestimmte blaue 
Farbe schalenartig die rothe Leimmasse umgiebt. In anderen 
Fällen sieht man wiederum neben der Injectionsmasse eine grosse 
Zahl rother Blutkörperchen, wieder ein Beweis, dass Blutgefässe 
eröffnet wurden. Die einzige Gewähr, dass mit Sicherheit Lymph- 
gefasse und diese allein durch interstitielle Injection gefüllt wurden, 
bietet die Kontrolle unter dem Mikroskop. Vorsichtigerweise wird 
man natürlich nur solche Stellen zur Untersuchung weiter behandeln, 
welche schon makroskopisch durch das plötzliche Aufschiessen von 
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Netzen während der Injection, durch das Fehlen von Farbextra- 
vasaten und Gewebszerreissungen geeignet erscheinen. 

Ich verwendete bei meinen Injectionen eine einfache allerdings 
präcis gearbeiteto Pravaz’sche Spritze!) mit gut abschliessendem 
Asbeststempel und feinen Nadeln, als Injectionsflüssigkeit eine 
filtrirte wässrige Berlinerblaulösung (1:20) und fand mit diesen 
einfachen Hülfsmitteln nach einiger Uebung stets das Auskommen. 
Von den Vortheilen, welcher der von Polano angegebenen Aether- 
Kampherfarblösung nachgerühmt werden, kann ich nur den einen 
bestätigen, dass die Wandstructur der Lymphgefässe durch die- 
selbe besonders schön dargestellt wird. Ich blieb daher nach 
einigen Versuchen bei der älteren Methode, welche weniger um- 
ständlich ist und für meine Zwecke genügte. Zur Injection der 
Blutgefässe, welche ich übrigens nicht in allen Präparaten ausführte, 
da die Blutcapillaren der Uterusschleimhaut während der Schwan- 
gerschaft ohnedies mit Blutkörperchen strotzend gefüllt und daher 
deutlich erkennbar sind, verwendete ich erwärmten Carminleim 
nach Frey (angegeben bei Schmorl, Die pathologisch-histologischen 
Untersuchungsmethoden). 

Ich lasse nun die Beschreibung meiner Untersuchungen und 
Befunde an zwei menschlichen Uteri folgen. Der Uterus der Frau 
Wo., A., 25 jähr. IX gravida, wurde wegen Carcinom der hinteren 
Muttermundslippe bei Gravidität im V. Monat am 26. 1. 1905 von 
Herrn Geheimrath Leopold durch vaginale Totalexstirpation ent- 
fernt. Aus der Krankengeschichte Journ.-No. 14, 1905, will ich 
nur das Eine hervorbeben, dass es sich um einen nicht weit vor- 
geschrittenen, scharf begrenzten Carcinompilz handelte. Es konnte 


1) Ich kann nicht umhin, an dieser Stelle Herrn Instrumentenmacher 
Frank, Leipzig, aus dessen Werkstätte auch die seiner Zeit von Leopold 
vortheilhaftest verwendete Spritze stammte, für die minutiöse Ausführung seiner 
Spritze die vollste Anerkennung auszusprechen. 

Nebenbei will ich an dieser Stelle bemerken, dass ich an einer grösseren 
Anzahl von Uteri neugeborener Mädchen die Injection der Lymphgefässe des 
ganzen Uterus durch Einstich in die Portio, wie es Kroemer angegeben hat, 
versucht habe, jedoch stets, auch wenn die subserösen Lymphgefässe sich 
überall prächtig füllten, in den Venen blaue Injectionsmasse fand. Ob sich 
diese Thatsache dadurch erklärt, dass gleichzeitig mit den Lymphgefässen 
Venen eröffnet wurden, oder vielmehr durch zwischen den Lymphcapillaren 
und Venen im Embryonalzustande bestehendo Verbindungen, wie verschiedene 
Autoren (Wyssozky, S. Mayer) auf Grund embryologischer Untersuchungen 
an Thieren behaupteten, lässt sich vorläufig nicht entscheiden. 
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daher angenommen werden, dass in den Lymphgefässen der Deci- 
dua uteri, welche untersucht werden sollte, keine pathologischen 
Veränderungen anzutreffen sein würden. Der Uterus war 21cm 
lang, 12 cm breit und 12 cm tief, die Placenta sass an der hin- 
teren Wand. 

Er wurde lebenswarm in physiologische Kochsalzlösung von 
Körpertemperatur gebracht, darauf wurden die Blutgefässe nach 
Aufsuchung des Stumpfes der Art. uterina mit Carminleim injicirt, 
und sodann die Lymphgefässe der Serosa und Muscularis durch inter- 
stitiellen Einstich mit Berlinerblau injicirt. Sodann wurde der 
Üterus und die Fruchtblase mittelst eines durch die Seitenkanten 
gelegten Schnittes eröffnet. 

Die Frucht weiblichen Geschlechts, 25 cm lang, befand sich 
in Steisslage, zwischen den fötalen Eihäuten und Decidua sah man 
allenthalben eine bräunliche, structurlose Masse, die offenbar den 
obersten degenerirten Partien der Decidua compacta entsprach. Die 
Höhe der Schleimhaut betrug durchschnittlich 4,5 mm. Nun wurde 
an der Grenze zwischen Muscularis und Mucosa eingestochen und 
unter ganz leichtem Druck injicirt. 

Die entsprechend verkleinerten Stücke wurden in üblicher Weise 
fixirt und gehärtet und die senkreeht zur Oberfläche und parallel 
mit derselben angelegten Schnitte (Quer- und Flachschnitte) mit 
Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Mikroskopischer Befund: Zuoberst sieht man die Eihäute, 
Amnion und Chorion, darauf folgt eine Schichte (entsprechend der 
oben beschriebenen bräunlichen Masse), welche mit Eosin schwach 
gefärbt erscheint, keine Kernfärbung zeigt, und in welcher sich nur 
andeutungsweise Drüsenluamina erkennen lassen. Ausserdem sieht 
man Lücken, die wegen ihrer Form und des zwar undeutlichen, 
aber immerhin erkennbaren Endothelbelages als Lymphcapillaren 
anzusprechen sein dürften (vergl. w. u.). In dieselben ist die In- 
jectionsmasse nicht mehr vorgedrungen. In einem vorgerückteren 
Stadium der Gravidität werden diese Lymphgefässe mit der fort- 
schreitenden Resorption der Decidua reflexa nach und nach ver- 
schwinden. Weiter abwärts gegen die Muscularis zu folgen die 
nicht degenerirten, wohlerhaltenen Theile der Decidua. Das Gewebe 
derselben ist in den oberen Partien dichter, weil die Zellen, zumeist 
typische Deciduazellen, eng aneinander liegen und weil die Continuitat 
seltener durch Blut- und Lymphgefässe und den Drüsen angehörige 
Ausführungsgänge unterbrochen wird. In den tieferen Partien der 
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Spongiosa (s. Taf. I, Fig. 1), deren lockeres Gefüge zum Theil 
durch die netzartige Anordnung der Stromazellen, zum Theil durch 
das lückenreiche System der Gefässe (Bl.) und Drüsen (Dr.) bedingt 
ist, sind die durch den graviden Zustand gesetzten Veränderungen 
am deutlichsten ausgeprägt. Die Drüsen sind von einem gut ge- 
färbten, stellenweise wuchernden Epithel ausgekleidet, ihr Lumen, 
das gegen den nicht graviden Zustand um das doppelte bis drei- 
facho verbreitert ist, enthält abgestossene Epithelien, ihre Richtung 
ist entsprechend dem V. Monat der Gravidität meistens der Schleim- 
hautoberfläche annähernd parallel, ihre Form zumeist länglich mit 
in das Innere vorspringenden Leisten und Knospen, stellenweise sind 
sie korkzieherartig gewunden. Den grössten Raum im Bilde nehmen 
entschieden die zahlreichen Lymphbahnen (L) ein, die überall in der 
Schleimhaut capillären Charakter haben, insofern ihre Wand nur 
durch ein flaches Endothel gebildet wird, während an den bedeutend 
spärlicheren und engeren Blutgefässen, besonders in den tieferen 
Schichten der Schleimhaut, sich häufig ein von glatten Muskelzellen 
und Bindegewebe gebildete Wand nachweisen lässt. 

Die Lymphcapillaren gehen direkt aus den Lymphgefässen der 
Muscularis hervor (so ist der Eindruck des mikroskopischen Bildes, 
in Wirklichkeit hat der Lymphstrom die umgekehrte Richtung), 
indem sie sich, ähnlich wie die Blutgefässe der Decidua basalis, 
am Uebergang in die Schleimhaut bedeutend erweitern. Sie be- 
gleiten die Blutgefässe und Drüsen, ohne dieselben einzuscheiden, 
was man daran erkennt, dass sie sich der Wand derselben nicht 
überall anlegen, sondern dass stets ein Theil der betreffenden Wand 
an Stromgewebe grenzt, wo keine Lymphcapillare nachweisbar ist. 

Sie zeigen, besonders an dickeren Schnitten, netzförmige An- 
ordnung, ihre Form und Richtung wird meistens durch die Drüsen 
bestimmt. Wo die Drüsen spärlicher sind, d. h. näher der Ober- 
fläche der Schleimhaut, haben sie ein besonders weites Lumet, wo 
die Drüsen stark erweitert sind, können die Lymphcapillaren 
ziemlich enge sein. Eine Wucherung oder Neubildung von Lymph- 
gefässendothelien liess sich nirgends entdecken. 

Auf einem Flachschnitt (s. Taf. I, Fig. 2) durch die Deridua 
erkennt man die starke Erweiterung der Lymphcapillaren besonders 
deutlich. Man sieht, wie sie in das zwischen den gleichfalls stark 
erweiterten Drüsen (Dr) befindliche Stromagewebe eingelagert, netz- 
förmig angeordnet, die Drüsen umspinnen, ohne sie einzuscheiden. 
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Ueberall lässt sich zwischen Drüsenwand und Lymphcapillaren (L) 
eine Schichte decidualen Stromagewebes nachweisen. 

Das zweite Präparat, welches jetzt näher beschrieben werden 
soll, stammt von einer Frau, die wegen Tubargravidität von 5'/,monat- 
licher Dauer operirt wurde, und bald nach der Operation starb. 
Wegen der Wichtigkeit dieses Präparates und seiner vorzüglichen 
Eignung für die von mir verfolgten Zwecke, kann ich mir es nicht 
versagen, etwas ausführlicher auf dessen Herkunft einzugehen. Der 
Krankengeschichte J.-No. 495 ex 1904 sind als die wichtigsten 
Daten folgende zu entnehmen: Die letzte Periode beobachtete die 
Frau anfangs Juli. Am 29. September hatte sie eine ziemlich 
starke, kurze Zeit andauernde Blutung, welche von dem behandelnden 
Arzt für eine Abortblutung gehalten wurde, doch wurde der Ab- 
gang eines Eies oder von Theilen eines solchen nicht beobachtet. 
Die Blutung hörte alsbald auf, auch die Periode stellte sich nicht 
ein. Seit Ende November besteht bräunlicher Ausfluss. Ausserdem 
bemerkte die Frau eine stetige Zunahme ihres Leibesumfanges und 
suchte deshalb die Klinik auf. Die Diagnose lautete nach genauer 
Untersuchung und mit Berücksichtigung der Anamnese auf Graviditas 
extrauterina, welche durch die Operation am 13. 12. 1904 bestätigt 
wurde. Es wurde unter grossen Schwierigkeiten der Fruchtsack 
entfernt, wobei die gefässreichen Adhäsionen eine sehr starke Blutung 
verursachten, welche nur mit grosser Mühe durch Abklemmen, Um- 
stechung und Unterbindung der Art. uterina gestillt werden konnte. 
Bald nach der Operation trat heftige Athemnot ein und nach 
2 Stunden erfolgte unter zunehmendem Lufthunger trotz reichlicher 
Kochsalzinfusion, Anwendung von Stimulantien etc. der Exitus letalis. 
Die Sectionsdiagnose S. P. No. 108 (Obducent Dr. Gieibel) ergab: 
Hochgradige Anaemie in Folge Tubargravidität, subendocardiale 
Blutungen. Verfettung der Herzmuskulatur. 

Der Uterus, welcher mit einem Theile der Vagina der Leiche 
entnommen wurde, kam zunächst uneröffnet in 30 proc. Alkohol. Er 
hatte das Aussehen eines Uterus im graviden Zustand von 2 bis 
3monatlicher Dauer, d. h. er zeigte eine entsprechende Vergrösserung 
im Längen- und Breitendurchmesser. Nach 4 Stunden wurde der 
Uterus mittelst einer durch die Seitenkanten gelegten Schnittes er- 
öffnet. Die Schleimhaut zeigte sich stark gewulstet und durch tief 
einschneidende Furchen in Felder getheilt, ihre Höhe betrug 
3—6 mm, die Farbe war grauroth, An der am Querschnitt 
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deutlich sichtbaren Grenze zwischen Muscularis und Mucosa wurde 
die Spitze der Nadel eingeführt und die Farblösung unter ganz 
leichtem Druck injicirt. Alsbald schossen die zierlichsten Netze 
auf, nirgends sah man Injectionsflüssigkeit an die Oberfläche treten. 

Mikroskopischer Befund: An der Schleimhaut lassen sich 
die bekannten zwei Schichten: Decidua compacta und spongiosa, 
deutlich unterscheiden, ihr Höbenverhältniss ist beiläufig 2:1 (Höhe 
der Schleimhaut 6 mm). Das Oberflächenepithel fehlt überall, die 
Zahl der Drüsenausführungsgänge ist relativ vermindert, auch hier 
fehlt das Epithel vollständig. Im Gewebe der Decidua compacta 
selbst erkennt man Deciduazellen in allen Stadien der Entwicklung. 
Ausserdem Blut- und Lymphcapillaren. Letztere beginnen 
blind, nicht weit von der Oberfläche der Schleimhaut, haben läng- 
liche Form und begleiten die Drüsen und ihre Ausführungsgänge, 
ihr Lumen ist nicht gleichmässig weit, sondern sehr wechselnd, 
ihre Wand besteht aus einer einfachen Lage platter Endothelien, 
welche sie von dem Stromagewebe abgrenzen und die sich sehr 
leicht von der Umgebung loslösen. Die Blutcapillaren kann man 
nur dadurch von den Lymphcapillaren unterscheiden, dass sie rothe 
Blutkörperchen enthalten und dass man an wohlgelungenen Präparaten 
daneben keine blaue Injectionsmasse in ihnen sieht, in ihrem Bau 
lässt sich kein Unterschied erkennen. Grössere Blutgefässe, wahr- 
scheinlich venösen Charakters, sind ebenfalls zu sehen, jedoch sehr 
spärlich. Aus denselben Bestandtheilen setzt sich die Decidua 
spongiosa (s. Taf. J, Fig. 3) zusammen, nur ist das Verhältniss 
zwischen Stromagewebe, Drüsen (Dr.) und Gefässen (Bl., L.) ein 
anderes. Ersteres nimmt den geringsten Raum ein und ist auf die 
schmalen Septen beschränkt, welche das Lückenwerk der Drüsen 
und Gefässe durchziehen. Die Drüsen zeigen nirgends Epithel- 
belag, auch in der „Fundalschicht* liegen die Epithelien abge- 
stossen und zum Theil zerfallen im Lumen der Drüsen, was wahr- 
scheinlich eine Leichenveränderung sein dürfte, da der Uterus erst 
18 Stunden p. m. der Leiche entnommen wurde. Im Uebrigen 
eignet sich aber dieses Präparat vorzüglich zum Studium der Lymph- 
capillaren, deren Anordnung, directer Uebergang in die Lymph- 
capillaren und Gefässe der Muscularis, korkzieherartige Form und 
bedeutende Erweiterung mit den bei dem Präparate näher beschrie- 
benen Verhältnissen vollständig übereinstimmt. 

Am Schlusse dieser Arbeit seien die Ergebnisse derselben fol- 
gendermaassen kurz zusammengefasst: 
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1. Die Lymphbahnen der Schleimbaut des schwangeren Uterus 
stellen ein allseits geschlossenes, nahe der Oberfläche beginnendes 
Capillarsystem dar. Eine offene Communication zwischen Lymph- 
capillaren und Gewebsspalten lässt sich demnach auch während der 
Schwangerschaft nicht nachweisen. Sie begleiten die Drüsen, ohne 
dieselben einzuscheiden, was man an Präparaten aus der Mitte der 
Schwangerschaft besonders deutlich erkennt, da das zwischen 
Lymphcapillarer und Drüsen befindliche Stromagewebe durch die 
deciduale Veränderung verbreitert ist. 

2. Während der Schwangerschaft findet eine bedeutende Er- 
weiterung ihres Lumens und Vergrösserung der Länge nach statt. 
Eine Neubildung von Lymphcapillaren anzunehmen, liegen keine 
Anhaltspunkte vor. 

3. Im V. Monat der Gravidität lassen sie sich noch in der 
Decidua reflexa nachweisen. 

Die beschriebenen anatomischen Thatsachen dürften nicht nur 
für den Theoretiker, sondern, weil durch dieselben verschiedene 
im Puerperium auftretende krankhafte Veränderungen unserem 
Verständniss näher gerückt werden, auch für den Praktiker 
von Interesse sein. Die mikroskopischen Bilder zeigen uns, 
von welcher Zahl und Ausbreitung die Lymphbahnen der De- 
cidua sind, besonders an der Grenze zwischen compacta und 
spongiosa, also gerade da, wo nach der Geburt die Loslösung der 
Eihäute sich vollzieht. Wir sehen, wie breit der Uebergang der 
Schleimhaut- in die Muscularisiymphbahnen ist, welche, wie wir 
wissen, direct in die während der Schwangerschaft bedeutend er- 
weiterten Serosabahnen münden. Vor unserem Auge sind die 
breiten Wege freigelegt, auf welchen die Krankheitskeime bei ein- 
getretener Infection der Frau infolge schrankenloser Vermehrung 
bis an das Peritoneum vordringen können. 

Für das Verständniss der verschiedenen Folgezustände eines 
fieberhaften Wochenbettes mag die Andeutung genügen, dass 
viele derselben durch eine auf dem Wege der Lymphbahnen ent- 
standene Infection bedingt sind, und dass die so mannigfaltigen 
Formen derselben nur der Ausdruck eines häufig wechselnden Gra- 
des der Erkrankung sind, von der serösen Durchfeuchtung des 
Uterus an bis zur Allgemeininfection und tödtlichen Peritonitis. 
Endometritische Blutungen, Lageveränderungen, Wandabscesse des 
Uterus, parametritische Exsudate und, wie alle die Folgekrankheiten 
heissen mögen, gehören hierher. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 1. 2 
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Wir sehen in den beschriebenen anatomischen Thatsachen von 
Neuem eine dringende Mahnung, jede vermeidbare Berührung der 
Genitalien einer Gebdrenden durch Hände oder Instrumente zu 
unterlassen, innerliche Untersuchungen nur, wenn sie unumgänglich 
nothwendig sind, vorzunehmen, mit Operationen möglichst sparsam 
zu sein, vor Allem aber der Desinfection der Hände und Instru- 
mente, sowie der Genitalien der Frau die grösste Sorgfalt zuzu- 
wenden. Ob es dadurch gelingen wird, die schlechte Prognose 
gewisser Operationen, wie z. B. der manuellen Placentarlösung zu 
verbessern, muss mit Hinweis auf die für eine Infection so günsti- 
gen Verhältnisse leider zweifelhaft bleiben. 

Bedenkt man, dass die Zurückbildung der Schleimhaut im 
Puerperium erst nach einigen Wochen beendigt ist, so findet man 
eine Erklärung für das scheinbar räthselhafte Auftreten von Spät- 
fieber, das selbst zu Peritonitis führen kann, bei Frauen, die 
obne eine einzige innerliche Untersuchung geboren und durch 
10 Tage oder mehr ein vollkommen fieberfreies Wochenbett durch- 
gemacht haben. 

Mein verehrter Chef lehrt schon seit längerer Zeit in seinen Vor- 
trägen, dass solche Infectionen dann zu Stande kommen können, 
wenn diese Frauen kurze Zeit nach der Entlassung aus der Klinik 
geschlechtlich verkehren. Der Modus der Infection nach einem 
solchen Coitus, besonders mit einem geschlechtskranken Mann, 
ist klar. Durch das Sperma können Saprophyten der männlichen 
Harnröhre, in der Scheide befindliche Zersetzungsproducte des 
Lochialsekretes u. s. w. in die Uterushöhle verschleppt werden und 
hier in die noch nicht geschlossenen Lymphcapillaren eindringen. 
Nicht zu verwechseln ist mit diesen Fällen selbstverständlich das 
Spätfieber bei während oder schon vor der Geburt nachgewiesener 
Gonorrhoe der Frau. — Schliesslich wird uns durch die geschil- 
derten Verhältnisse noch ad oculus demonstrirt, warum maligne 
Tumoren bei eintretender Schwangerschaft so schnell sich ver- 
grössern. Die Wege, auf denen das Wachsthum fortschreitet, sind 
bedeutend erweitert, der Säftezu- und Abfluss ist vermehrt, nur 
möglichst rasche Hülfe kann das Leben der Mutter schützen. Für 
die Wahl des Eingriffes kann selbstverständlich nur der klinische 
Befund maassgebend sein. 


Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath ‘Prof. Leopold 
sage ich für die Anregung zu dieser Arbeit, sowie für seine freund- 
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liche Unterstützung durch Rath und Ueberlassung des Materiales 
meinen tiefgefühlten Dank. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


M = Musoularis. == Decidua. L — Lymphcapillaren. Bl = Blut- 
capillaren. Dr = Drüsen. 

Figur 1. Querschnitt durch die Sohleimhaut und angrenzende Muskel- 
schicht des Uterus der Frau W. A. 125fache Vergrösserung. 

Lymphcapillaren blau, Blutgefasse roth injieirt. Die von Epithel ausge- 
kleideten Zellen und Detritus enthaltenden Hohlräume sind Drüsen. Uebergang 
der Schleimhautlymphoapillaren in die der Muscularis. 

Figur 2. Flachsohnitt durch die Decidua spongiosa des Uterus der 
Frau W. A, 80fache Vergrösserung. 

Lymphcapillaren von sehr wechselndem Kaliber, blau injicirt, Blutgefässe 
roth, Drüsen, in denselben Zelldetritus, 

Figur 3. Querschnitt durch die Decidua spongiosa und angrenzende 
Muskelschicht des Uterus der Frau H. 325 fache Vergrösserung. Karkzieher- 
artig gewundene Lymphcapillaren, blau injicirt, Blutcapillaren strotzend mit 
Blut gefüllt. Drüsen mit abgestossenen, zum Theil in Zerfall begriffenen 
Epithelien. 


(Aus der geburtshülflich-gynäkologischen Klinik der Universität 
Genua.) 


Ueber die Erblichkeit der Tuberculose. Unter- 

suchungen an menschlichen Placenten und Föten. 

Ein Beitrag des Geburtshelfers zu dem Kampfe 
gegen die Tuberculose. 


Von 


Prof. Dr. L. M. Bossi, 


Vorstand der Frauenklinik. 


Die Versuche, den in den Organismus eingedrungenen Tuberkel- 
bacillus zu zerstören, haben bis jetzt nur selten zu einem günstigen 
Ergebniss geführt. Ebenso vereinzelt blieben die Erfolge bei Ver- 
suchen, die von den Bacillen abgesonderten tuberculösen Gifte zu 
bekämpfen. 

Weit mehr lässt sich durch eine vernünftige Prophylaxe er- 
reichen. Der schwache Organismus muss befähigt werden, gegen 
die Tuberkelinfection anzukämpfen durch Hebung der Schwäche 
und der Kräfteerschöpfung, welche die Ansiedlung eines der ver- 
breitetsten Infectionsgifte begünstigen. 

Als Prophylaxis gegen die Tuberkulose erschienen im Jahre 
1901 die viel bestrittenen Theorien Koch’s und nach zwei Jahren 
die Theorie Behring’s, welche von den beiderseitigen Anhängern 
durch hingebende Forschungen unterstützt wurden; allein bis jetzt 
gelangte die Frage nicht zur Lösung. 

Die vorliegende Arbeit ist auf die prophylaktischen Maass- 
regeln in der geburtshülflichen Praxis gerichtet, in der Absicht, das 
Leben der Mutter und des Kindes zu retten. 

Noch jetzt wird vielfach irrthümlicher Weise angenommen, dass 
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die Kinder Tuberculéser früher oder später auch dieser Krankheit 
zum Opfer fielen, dass der Infectionskeim von der Mutter direkt 
auf den Fötus während dessen uterinen Lebens übergingen; auch der 
Same des Vaters wäre ein Weg zur Uebertragung der Infection. 

Diese letztere Hypothese ist noch nicht als méglich erwiesen 
worden und hat keine Anhänger mehr. 

Erstere Annahme dagegen hat noch immer viele Vertheidiger, 
welche schon während der Schwangerschaft die Kinder tuberculöser 
Mütter unerbittlich dem Tode geweiht sehen. Sie halten eine 
Prophylaxe vergeblich, weil sie jene durch die schlechten allge- 
meinen Ernährungsbedingungen in der Entwicklung zurückgebliebenen 
Geschöpfe nicht nur für die Tuberculose geneigt, sondern schon 
von der Infection ergriffen glauben. 

In meiner vorjährigen Veröffentlichung (2) legte ich die Resultate 
der Untersuchungen vor, welche dem Direktor des bakteriologischen 
Laboratoriums der Klinik, Dr. Gioelli, übertragen waren: ich 
suchte den Tuberkelbacillus in schwangeren Meerschweinchen und 
Kaninchen von der Mutter auf den Fötus zu übertragen und zwar 
wurden die Thiere vor oder während der Schwangerschaft tuberkulös 
gemacht. Die Untersuchungen erstreckten sich auch auf den Verlauf 
der tuberkulösen Infection während der Tragzeit und des Puer- 
periums. 

Aus diesen Untersuchungen ging hervor, dass der Infections- 
keim, d. h. der Tuberkelbacillus niemals weder im Blute noch in 
den Organen der Föten zu finden war; auch die mit der Leber- 
pulpa eingespritzten Meerschweinchen erkrankten niemals an Tuber- 
kulose. Dass nur in 3 Placenten bei todtgeborenen Föten auf 26 
Untersuchte der Tuberkelbacillus festgestellt werden konnte, scheint 
den Beweis zu geben, dass derselbe nur bis zur Placenta gelangt 
und von da gewöhnlich nicht auf den Fötus während des uterinen 
Lebens übergeht, sondern höchstens nur in seltenen Ausnahmefällen. 

Zur Vervollständigung dieses Studiums wurden direkte Versuche 
über schwangere Frauen in der Klinik gemacht. Die Diagnose 
war bei einigen durch die in dem Auswurfe während oder vor 
ihrem Aufenthalte in der Klinik aufgefundenen Tuberkelbacillen ge- 
geben. Bei anderen, welche keinen Auswurf hatten, gestatteten 
die allgemeinen Umstände und physischen Symptome keinen Zweifel, 
und die Schwangeren wurden in die Klinik zur Einleitung des Abortes 
oder der Frühgeburt aufgenommen, weil die schlimmen allgemeinen 
Bedingungen das Leben derselben in Gefahr setzten. Nach dem 
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Infectionskeime wurde in 9 Placenten und 9 ausgestossenen 
Föten gesucht und zweimal an nicht vollkommen erhaltenen 
Placenten und Föten, welche stückweise mit der Zange aus der 
Uterushöhle genommen waren. Um jeden Irrthum auszuschalten, 
wurde die genaueste Desinfection der Scheide vorgenommen und der 
Fötus in sterilisirtem Gefäss unmittelbar nach der Ausstossung in 
das Laboratorium zur Vornahme der Versuche gebracht. 

Nach Sterilisation der Placenta wurden Stückchen derselben 
im Gewichte von ca. 30 g aus verschiedenen Lappen der Ober- 
fläche und Mitte mit sterilisirten Zangen genommen. Die so klein 
wie möglich zerschnittenen Theile wurden in einem ebenfalls steri- 
lisirten Porzellanmörser fein zerstossen, und durch Hinzufügung von 
sterilisirtem Wasser kam ein Brei zu Stande, welcher mit einer 
ziemlich grossen Nadel aspirirt und in Dosen von 21/, ccm mittelst 
der Spritze sogleich in das Peritoneum der Meerschweinchen ein- 
gespritzt wurde. Das gleiche Verfahren fand mit der zerstossenen 
und mit physiologischer sterilisirter Lösung angerührten Leber statt. 
Die spärlichen Reste der inneren Organe des in der ersten Schwanger- 
schaftszeit stückweise ausgenommenen Fötus wurden auch manchmal 
zerstossen und mit den Placentatheilchen eingespritzt. Die nämliche 
peritoneale Ueberimpfung wurde mit dem aspirirten Blute aus dem 
Herzen des Fötus unter Beobachtung der Asepsis gemacht, so oft 
es möglich war. In der Folge wurde mit demselben Materiale der 
Tuberkelbacillus mittels zahlreicher bakterioskopischer Präparate 
gesucht. Die geimpften Thiere blieben 4 Monate unter Beobachtung, 
wurden dann getödtet und der nekroskopischen Prüfung unterzogen. 

In gleicher Weise wurden Impfungen zur Kontrolle ausgeführt 
und zwar von 8 Placenten aus Frauen, welche spontan geboren 
hatten und völlig gesund waren. Die Versuchsthiere wurden 
längere Zeit am Leben erhalten. 

Das Resultat dieser 12 Untersuchungen bestätigt die Ergeb- 
nisse der Versuche des vorigen Jahres. 

Der Koch’sche Bacillus wurde nur in der Placenta bei Fall IV 
gefunden, wo der Ausstossung derselben ein bedeutender Blutverlust 
vorausging und die Placenta nicht intakt war. Der Befund dieser 
spärlichen Bacillenformen erweckte den Zweifel, ob es wirkliche 
Tuberkelbacillen oder acidophile Bacillen seien, und ob sie nicht 
durch den Geschlechtskanal eingeführt waren, umso mehr als keine 
genaue Spülung vorgenommen werden konnte. 

Die Ueberimpfung dieser Placenta ergab keine tuberculöse 
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Infection bei den Meerschweinchen, und der bakterioskopische 
Befund im Blute und in den Organen ihrer Föten erwies sich 
negativ. 

In einigen Fällen erzielten die Einspritzungen mit dem Placenta- 
brei zwar keine Bacilleninfection in den geimpften Meerschweinchen, 
sie blieben jedoch auch nicht vollständig ohne Wirkung. Die erste nach 
der Impfung beobachtete Thatsache war der mehr oder minder ausge- 
dehnte Verlust der Haare, dann Abmagerung, welche bei einigen 
zu Marasmus und einmal zum Tode führte (Fall I). 

Die Kontrollversuche mit 8 Placenten gesunder 
Frauen ergaben keinerlei Resultate. Die Versuchstbiere 
blieben unempfindlich gegen die Impfung. 

Das aus der Einspritzung von 4 Placenten tuberculöser Frauen 
erhaltene Resultat ist gleich jenem, welches man gewöhnlich aus 
der subcutanen Einspritzung von Bakteriengift, besonders von 
Diphtheriegiften erhält und zwar von schwachen Giften, welche 
nicht den Tod in den ersten Wochen verursachen oder nie zum 
Tode führen. Daraus kann gefolgert werden, dass in diesen 
Placenten durch die Infection erzeugtes, in mehr oder minder 
grosser Quantität aufgehäuftes und mehr oder minder virulentes 
Toxin oder Tuberkelgift vorhanden war. Letztere Behauptung wird 
durch die Thatsache unterstützt, dass stärkere Wirkung mit den 
Placenten jener Frauen erzielt wurde, welche sich in allgemeinen 
schlechten Zuständen befanden, in deren Auswurf die Tuberkel- 
bacillen sich zahlreicher vorfanden und welche sich in vorgerückter 
Schwangerschaft befanden. (Fall I und IL) 

Den Versuchen mit der menschlichen Placenta stehen Ver- 
suche mit der Placenta tuberculös gemachter Meerschweinchen und 
Kaninchen zur Seite. Der Tuberkelbacillus wurde niemals ge- 
funden; es war jedoch mehr oder minder Haarverlust und bei 
manchen bedeutende Abmagerung zu beobachten. 

Aus den in der Veröffentlichung des Vorjahres angeführten 
Versuchen (I. c.) finden wir, dass die Einspritzung der Leberpulpa 
todtgeborener oder kurze Zeit nach der Geburt gestorbener Föten 
in den geimpften Meerschweinchen 4mal Kräfteverfall und 2mal 
einen tödtlichen Ausgang erzeugte. 

Die Versuche dieses Jahres mit der Einspritzung von Blut und 
zerriebener Leber der Föten oben erwähnter tuberculöser Schwan- 
gerer oder mit der Ueberimpfung des stückweise in der ersten 
Schwangerschaftsperiode entnommenen Fötus ergaben vollständig 


Bossi, Ueber die Erblichkeit der Tuberculose etc. 25 


negatives Resultat. Die Versuchsthiere blieben bis zu ihrer vier 
Monate später erfolgten Todtung gesund. 


Ein Vergleich der Resultate der letzten zwei Jahre lässt uns 
beobachten, dass beim Menschen der Infektionserreger in 7 Fällen 
niemals auf den Fötus überging, ausgenommen bei Fall IV, in 
welchem die Placenta Stellen von Entartung und Zerreissungen 
aufwies. In den Föten der Meerschweinchen und Kaninchen wurden 
nur Imal durch die endovenöse Einspritzung Koch’sche Bacillen 
erhalten; in einem anderen Falle war der Befund in der Leber 
eines todtgeborenen Fötus zweifelhaft und die Placenta zeigte deut- 
liche Veränderungen. 


In einer grossen Anzahl von Versuchen, welche zur Erfor- 
schung der Uebertragung von Krankheitskeimen von Mutter auf 
Kind gemacht wurden, konnte bewiesen werden, dass die Placenta 
jedesmal verändert und verletzt ist, wenn eine Uebertragung durch 
dieselbe hindurch stattfindet, dass ferner der Durchgang post 
mortem erleichtert ist. In frisch getödteten Thieren finden sich 
vielfach die gewöhnlichen Infektionserreger nicht in den Föten, 
sondern nur im Blute der Placenta, während man einige Stunden 
nach dem Tode einen positiven Befund erhält. 


Dieser Befund trifft möglicher Weise auch beim. Menschen zu 
und zwar post mortem oder zur Zeit der Agonie, umso mehr als 
der Fötus der Mutter im Tode vorangehen kann. Die Autopsie 
in den angeführten Fällen wurde mehrere Stunden nach dem Tode 
der Mutter und des Fötus ausgeführt [Bossi (3)]. 


Wir fanden in den menschlichen Placenten niemals den Tuberkel- 
bacillus, und wir sind somit mit Ascoli (4) in Uebereinstimmung, 
welcher 5 Placenten und Föten tuberculöser Frauen im 8. und 
9. Monate der Schwangerschaft mit negativem Erfolge untersucht 
hatte. 


Jean (5) dagegen gelang es, Meerschweinchen durch Ein- 
Spritzung von Placenta- und Leberstückchen einer 51/, Monate 
schwangeren und an Tuberculose verstorbenen Frau tuberculös zu 
machen, obwohl er den betreffenden Bacillus vorher weder in der 
Placenta noch in den Organen gefunden hatte. 


Es ist nur schwer zu erklären, wie der Tuberkelkeim, wenn 
auch ausnahmsweise, durch den Blutstrom zum Fötus gelangen 
könne. Diese Frage muss in Beziehung gebracht werden mit der 
Anwesenheit des Koch’schen Bacillus im Blute Tuberculöser, was 
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früher geradezu verneint und in den letzten Jahren wieder vielfach 
besprochen wurde. 

Jousset (6) erklärte vor Kurzem, dass er mittels Innoscopie 
nicht allein bei tuberculöser Septikämie mühelos den Koch’schen 
Bacillus in dem Blute von Individuen, welche an acuter Tuberculose 
erkrankt waren, auffinden konnte, sondern auch in einigen Patienten, 
welche an chronischer Tuberculose litten, während der Apyrexie. 
Die Untersuchungen anderer Autoren bestätigten jedoch die Be- 
hauptungen Jousset’s nicht. 

Bergeron (7) zögert nicht auszusprechen, dass er auch mit 
dieser Untersuchungsmethode niemals Koch’sche Bacillen in dem 
Blute Tuberculöser gefunden habe, da er suchte, die Ursachen der 
dem Jousset’schen Verfahren unterlaufenen Irrthümer zu ver- 
meiden. Sein negativer Befund bestärkt ihn in den durch klinische 
Erfahrungen erworbenen Anschauungen. Ä 

Die ausserordentlich seltene und von wenigen Autoren an- 
genommene Anwesenheit des Tuberkelbacillus im Blute Tuberculöser 
beweist auch die geringe Wahrscheinlichkeit des Uebergangs des 
‘Bacillus auf den Fötus, und in den beschriebenen Fällen waren 
die gefundenen specifischen Formen nur sehr selten. Wir wissen 
aber, dass zu einer Infektion der specifische Keim in der nöthigen 
Menge auftreten muss, um die abwehrende Macht des Organismus 
niederzuringen. Dadurch wird der Zweifel noch mehr erhöht, ob 
diese seltenen, von der Placenta in den fötalen Kreislauf über- 
gegangenen Bacillen eine bacilläre Infektion zu verursachen ver- 
mögen. 

Aus unseren Experimenten an Thieren und den jüngsten Unter- 
suchungen über tubereulöse Schwangere ist die Anwesenheit tuber- 
culöser Gifte in der Placenta erwiesen, und es steht fest, dass sie 
von Letzterer auf den Fötus übergehen und den Tod desselben 
oder Abort verursachen können. Bei ausgetragenen Schwanger- 
schaften bewirken sie jenen Zustand unvollkommener Entwicklung 
und ungenügender Körperernährung, welcher so häufig bei Kindern 
tuberculéser Mütter zu beobachten ist und welcher sie für die 
Infektionen empfänglich macht. 

Wenn man die grosse Verbreitung der Tuberculose unter der 
Menschheit in Betracht zieht, und die grosse Anzahl latenter 
Tuberkelerkrankungen, die während der Schwangerschaft ohne be- 
deutende Störung fortbestehen können, liegt die Frage nahe, ob 
nicht die schlimmen Zustände, in denen viele Kinder zur Welt 
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kommen, latenter Tuberculose mitterlicherseits zuzuschreiben seien, 
welche durch oberflächliche ärztliche Untersuchung nicht erkannt 
wird. Oftmals richtet der Arzt sein Augenmerk erst in vorgerück- 
tem Wochenbette darauf, wo die Symptome ausgesprochener werden. 
Die nöthigen Maassregeln werden dann schon vielfach zu spät ge- 
nommen, durch welche die von der Geburt an zu dieser Krank- 
heit Veranlagten gerettet werden könnten, und denen der Keim, 
welcher in ihrem schwachen Organismus wenig Widerstand findet, 
sehr leicht von der Mutter nach der Geburt übertragen wird. 

Kranke Eltern stellen immer die hauptsächlichste Gefahr dar, 
besonders ist der directe Verkehr der kranken Mutter mit dem 
Kinde bedrohlich, um so mehr, da Kinder Tuberculöser sich in den 
ersten Monaten in grossem Schwächezustande befinden. Ueber diese 
Gefahr schreibt Cornet (8), dass die Sterblichkeit der Kinder 
unter einem Jahre an Tuberculose relativ sehr hoch ist, da die- 
selben fast ausschliesslich mit den Eltern, besonders mit der Mutter 
verkehren und letztere, wenn tuberculös, die Hauptgefahr für das 
Kind darstellt. Im zweiten Lebensjahre beginnt die Sterblichkeit 
an Tuberculose abzunehmen, da das Kind zu laufen beginnt und 
die Beziehungen zur Mutter nicht mehr so unmittelbare sind. Am 
geringsten ist die Sterblichkeit an Tuberculose zwischen dem 5. und 
10. Lebensjahre. 

Wie leicht die Uebertragung der Tuberculose auch auf gesunde 
und kräftige Säuglinge ist, hat kürzlich Karl Oppenheimer (9) 
bei einem Falle von tuberculöser Infection an einem 15 Wochen 
alten Mädchen dargelegt, dessen Gewicht 3620 g war und welches 
4 Tage nach Verbringung in die Klinik starb. Die Autopsie zeigte 
Miliartuberculose des Bauchfells, der Lungen, des Herzbeutels und 
der Milz. Das Kind hatte niemals Kuhmilch erhalten, war von 
gesunden Eltern, aber eine schwindsüchtige Tante bewohnte den 
gleichen Raum, in welchem das Kind gehalten war. 

Flügge (10) nimmt an, dass für die Entstehung der Schwind- 
sucht nicht der specifische Bacillus genügt, sondern dass auch eine 
besondere Anlage des Organismus nöthig sei, und dass die Ver- 
anlagten jede Ansteckungsgefahr vermeiden müssen. 

Wer besitzt nun mehr Anlage als die Kinder tuberculöser 
Mütter nach den oben ausgeführten Gründen und Beweisen, die 
sich überdies in der täglichen Praxis bestätigen ? 

Daher ist die erste und wichtigste Vorsichtsmaassregel, dass 
diese vorzeitigen Kandidaten der Tuberculoseinfection sogleich aus 
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der Nähe der Mutter, der Familie und anderen Keimträgern ent- 
fernt werden. An dieses zu denken ist Aufgabe des Geburtshelfers. 
Ein grosser Theil der Kinder tuberculöser Mütter geht zu Grunde, 
weil nicht bei Zeiten vorgesehen wird und weil noch das irrige 
Vorurtheil herrscht, dass die Kinder schon während des endo- 
uterinen Lebens den zerstörenden Keim aufgenommen haben. Von 
einigen wird sogar die Uebertragung von Seite des Vaters durch 
das Sperma angenommen, was noch von keinem Forscher bewiesen 
werden konnte. Auch einige unserer Versuche im vorigen Jahre, 
sowie jene von Seige, Gartner, Friedmann etc. zeigen wieder- 
holt, dass das Sperma kein Infectionsträger sein kann (11). 

Zahlreiche Fälle aus meiner Privatpraxis stehen mir zu Ge- 
bote, in denen ich beobachten konnte, dass Kinder tuberculöser 
Mütter gesund heranwuchsen, da sie gleich nach der Geburt aus 
der Nähe der Mutter entfernt und in passende hygienische Um- 
stände und Lebensweise versetzt wurden. In anderen Fällen star- 
ben die von der Mutter selbst genährten Kinder, während die 
übrigen aus derselben Familie, aber in gute Pflege gegebenen 
Kinder am Leben erhalten blieben. 

Den Kampf gegen die Tuberculose muss der Geburtshelfer 
beginnen. Er entscheidet schon während der Schwangerschaft über 
das in diesen Fällen einzuhaltende Verfahren. Sobald es die 
Umstände der Schwangeren nicht erlauben, die Schwangerschaft 
auszutragen, muss angesichts der Gefahr, die Mutter zu verlieren 
und der Aussichtslosigkeit, das Kind zu retten, die Schwangerschaft 
unterbrochen werden, was am besten in den ersten Monaten ge- 
schieht. So wird ein verhängnissvolles Wochenbett vermieden. Den 
Beweis der Richtigkeit meiner Ansicht geben die vorhergegangenen 
diesbezüglichen Veröffentlichungen und die gegenwärtigen Beob- 
achtungen, welche durch die folgenden 12 Fälle aus der Klinik 
näber beleuchtet sind. 

Es kann aber auch vorkommen, dass der specifische Bacillus 
im Auswurfe fehlt, die physikalischen Symptome wenig ausgesprochen 
und die allgemeinen Bedingungen der schwangeren Kranken noch 
gut sind. Dann ist es allerdings für den Arzt schwer zu ent- 
scheiden, ob der tuberculöse Krankheitsprocess latent bleibt oder 
ob er sich nicht im Wochenbette äussert. Im letzteren Falle wird 
dann gewöhnlich das Kind zu spät dem mütterlichen Verkehr ent- 
zogen. 

Ich möchte daher die Aufmerksamkeit des Geburtshelfers auf 
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diese Vorkommnisse lenken, damit er mittels der heutzutage ge- 
bräuchlichen Proben (mit Tuberkulin, Serum) die Diagnose bei 
Zeiten sicher stelle, und zwar schon während der Schwangerschaft 
oder in der ersten Wochenbettsperiode. 


Es ist besonders Pflicht, sich über den Gesundheitszustand der 
Mutter hinsichtlich einer beginnenden Tuberkelinfection Gewissheit 
zu verschaffen, wenn Kinder zur Welt kommen, die in der Ent- 
wickelung zurückgeblieben und sich in schlechtem Ernährungszustande 
befinden. Nur dann können rechtzeitig die nöthigen Vorsichts- 
maassregeln ergriffen und das Kind gerettet werden. 

In diesen Fällen muss das Kind nicht nur von der Mutter 
weg, sondern aus der Familie in gesunde Luft, reinliche Wohnung 
und gute Pflege kommen; allenfallsige Erkrankungen der Athmungs- 
und Verdauungsorgane müssen unverzüglich beseitigt werden, ebenso 
Blutarmuth und alle jene Ursachen der Schwächung, welche sich 
in dieser ersten für die Existenz der Kinder gefährlichsten Lebens- 
periode zu obigen Zuständen gesellen. 


Die Nothwendigkeit der rechtzeitigen Anwendung prophylakti- 
scher Maassregeln drängt sich um so mehr als unabweisbar auf, 
wenn man die grosse Sterblichkeit der Kinder ins Auge fasst, be- 
sonders in grossen Städten. Die von Guglielminetti (12) an- 
gegebene Sterblichkeitsziffer aus den letzten drei Jahren (1901 bis 
1903) betragen in Rom 2494, 3366 und 3115 Kinder unter fünf 
Jahren. Die Summen verringern sich auf 503, 504 und 481 bei 
Kindern über 5 Jahre. 


Orth (13) giebt 23,15 pCt. tuberculöser Kinder von 3 Monaten 
bis zu 10 Jahren an. Das wirkliche Sterblichkeitscontingent an 
Tuberculose, welches das erste Lebensjahr liefert, kann indess noch 
in keiner Statistik richtig angegeben werden, denn viele dieser 
Fälle verlaufen unter anderer Bezeichnung, werden anderen Infec- 
tionen zugeschrieben und Leichenöffnung findet nur in seltenen 
Fällen statt. 

Wir gelangen füglich zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Uebergang des Keimes der Tuberculose oder des 
Koch’schen Bacillus von den Eltern auf den Fötus während seines 
endouterinen Lebens kommt im Allgemeinen bei der menschlichen 
Gattung fast niemals vor. 

2. Die von tuberculösen Müttern geborenen Kinder können 
von dem tuberculösen Gifte ergriffen sein, welches sich nach un- 
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seren Versuchen in der Placenta anzuhäufen scheint und von da 
auf den Fötus übergehen kann. 

3. Dieser Uebergang verursacht jenen Zustand zurückgebliebe- 
ner Entwickelung, organischer Schwäche, welche eine Aufnahme 
der Infection in den ersten Lebensmonaten begünstigen. 

4. Daraus folgt für den Geburtshelfer, vor allem den Kampf 
gegen: die Tuberculose in dieser Zeit zu beginnen, indem er die 
Anlage dazu verringert und die Gefahr mit allen jenen Mitteln be- 
seitigt, welche die ärztliche Prophylaxe und die Hygiene in den 
Fällen vorschreiben, die keine Verzögerung erlauben. 


Versuche mit Placenten und Föten tuberculöser Frauen. 


I. Rosa Ga., verheirathet. Eintritt in die Klinik 11. 1. 1903. 
Beide Eltern an Tuberculose gestorben. Im 7. Monat schwanger. Sie 
ist von der medicinischen Klinik mit der Diagnose „tuberculös“ zur 
Einleitung des künstlichen Abortes überwiesen. Sie hatte drei ausge- 
tragene Schwangerschaften mit normaler Geburt und ebensolchem Wochen- 
bette, erkrankte vor 2 Jahren an Brustfellentzündung und bietet nun 
die specifischen Merkmale der Tuberculose an den beiden Lungenspitzen 
sowohl als auch Husten, Nachtschweisse, ungenügend ernährten Körper, 
allgemeine Schwäche, Apyrexie dar. Eiteriger Schleimauswurf, in welchem 
zahlreiche Tuherkelbacillen gefunden werden. In das Peritoneum eines 
Meerschweinchens eingespritzt, verursacht derselbe den Tod in 48 Stunden 
unter Anschwellung der retroperitonealen Drüsen, von denen einige fast 
verkäst sind. Tuberkelknoten finden sich im Peritoneum und Mesen- 
terium zerstreut vor; in der Leber und Milz wenige kleine Miliartuberkel. 

Es wird der Abort mit der Methode Krause eingeleitet; nach 
4 Tagen Scheiteleinstellung mit Vorfall der Nabelschnur, künstliche Zer- 
reissung der Membranen. Bei vollständiger Erweiterung wird mittels 
Wendung ein Fötus von 1200 g Gewicht, 36 cm Länge geboren, welcher 
einen Tag lebt. Placenta 360 g Gewicht, normal. 

Stücke von 3 Kotyledonen der frisch entnommenen Placenta aus 
der Mitte und Oberfläche werden zerkleinert, in sterilisirtem Mörser zer- 
stossen und in Dosen von 24/, ccm in das Peritoneum dreier Meer- 
schweinchen eingespritzt. Ebenso werden 2 ccm des Blutes des Fötus 
und 21/, ccm der zerriebenen Leberpulpa des Fötus in das Bauchfell 
anderer Meerschweinchen übertragen. 

Keine Tuberkelbacillen im Fötus. Eines der Versuchsthiere ver- 
liert nach der Einspritzung mit dem Materiale aus der Placenta in 
grosser Ausdehnung die Haare und magert stark ab; die anderen beiden 
erweisen sich widerstandsfähiger. Das Erste ist nach 1 Monate wieder 
vollständig hergestellt, und alle 3 bleiben bei guter Gesundheit während 
4 Monate am Leben, nach welchem Zeitraum sie getödtet werden. Die 
Autopsie ergiebt keine Infectionsspuren oder andere Alterationen. 

Die Einspritzung mit dem Blute und der Leber des Fötus bleibt 
gänzlich wirkunglos. 

Bei der Autopsie des Fötus fällt die mangelhafte Ernährung auf; 
im Uebrigen nichts Bemerkenswerthes. 
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Die Patientin verlässt nach Ablauf des Puerperiums die Klinik in 
gebesserten Gesundheitsverhältnissen. 


_ II. Bonome Fo., verheirathet. Eintritt in die Klinik 13. 11. 1908. 
Der Vater starb an Lungentuberculose, die Mutter an Bronchitis. Sie 
hatte 6 Schwangerschaften, davon die 1. und 4. mit normaler Geburt 
und ebensolchem Wochenbette. Abendliches Fieber 38,5—89; schlechte 
Ernährungsverhältnisse, allgemeines Befinden schlecht. Deutliche, aus- 
gedehnte Processe an beiden Lungenspitzen, Nachtschweisse, Husten mit 
vorwiegend eiterigem Auswurf; zahlreiche Koch’sche Bacillen und Strep- 
tokokken in Letzterem. 

Die Einspritzungen mit dem Auswurfe in das Peritoneum der Meer- 
schweinchen führt deren Tod in 36 Stunden herbei. Die Autopsie er- 
giebt ausgedelinte Tuberculose des Peritoneums, einige Herde in der 
Leber und Milz. Die retroperitonealen Drüsen theilweise verkäst. 

Geburtshülfliche Diagnose: Schwangerschaft im 8. Monate. Leben- 
der Fötus in Fusslage S.J.D.A. Tuberculose. Einleitung der Frühge- 
burt mittels der Methode Krause. Nach Erfolglosigkeit der Letzteren 
mechanische Erweiterung nach Bossi, Anwendung der Zange. Es wird 
ein Fötus entwickelt von 1850 g Gewicht, 46 cm Länge. Die Placenta, 
welche mikroskopisch nichts Besonderes aufweist, wiegt 580 g. Der 
Fötus ist in der Entwicklung zurückgeblieben, ungenügend ernährt und 
wird 3 Tage am Leben erhalten. Die gleich nach seinem Tode ausge- 
führte Autopsie erweist die geringe allgemeine Entwicklung und grosse 
Anämie der inneren Organe. 

Das Material aus 3 zerstossenen Kotyledonen aus der Mitte und 
Oberfläche der Placenta wird in Dosen von 2'/, cem in das Bauchfell 
zweier Meerschweinchen eingespritzt, von denen eines 380 g, das andere 
460 g wog. Bei ersterem erfolgt ausgedehnter Haarverlust und Ab- 
magerung. Bei dem zweiten ebenfalls Haarausfall auf Bauch und Rücken, 
rasche Abmagerung und 25 Tage nach der Einspritzung Tod an Ent- 
kräftung. Die Autopsie ergiebt nur starke Anämie und allgemeine 
Entkräftung. 

Das erste Thier erholt sich langsam wieder, bleibt jedoch unge- 
fähr vier Wochen lang mager. Bei seiner Tödtung nach vier Monaten 
werden keinerlei Spuren einer bacillären Infection aufgefunden. Die 
bakterioskopischen Präparate der Placenta und jene mit dem Blute und 
den inneren Organen des Fötus fördern keine Tuberkelbacillen zu Tage. 

Die Einspritzungen mit dem Herzblute des Fötus und der zer- 
stossenen Leberpulpa blieben ohne Erfolg. Die Thiere zeigten keinerlei 
Wirkung und blieben in der Beobachtungszeit von vier Monaten völlig 

esund. 
e Die Patientin verlässt am Ende des Wochenbettes die Klinik in 
gebesserten Gesundheitsverhältnissen. | 


Ill. Katherina Pa., 31 Jahre alt. Eintritt am 2. 3. 1904. Der 
Vater verstarb an Schlagfluss, die Mutter an Typhus. Geschwister ge- 
sund. Sie hatte drei Schwangerschaften mit normaler Geburt und phy- 
siologischem Wochenbette. Befindet sich im 4. Monate der Schwanger- 
schaft. Der Ernährungszustand ist ziemlich gut. Die Auscultation er- 
giebt Entzündungsprocess an der rechten Lungenspitze und Bronchiolitis 
an der linken. In dem eiterig-schleimigen Auswurfe finden sich einige 
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grosse, granulöse Koch’sche Bacillen, isolirt, ohne Beimischung von 
Streptokokken. Die Patientin ist fieberlos und fühlt sich schwach. 

Das mit dem Auswurfe in die Bauchhöhle eingespritzte Meer- 
schweinchen ist nach drei Monaten noch am Leben, jedoch abgemagert. 
Die retroperitonealen Drüsen sind angeschwollen und an der Impfstelle 
weiche Knoten entstanden. Die Autopsie zeigt keine innere Verletzung. 
Ein subcutanes Knötchen ist angeschwollen und in beginnender Ver- 
käsung. Eine retroperitoneale Drüse ist mit dem linken Uterushorne 
verwachsen und vergrössert, eine andere, tiefere, ist angeschwollen und 
hart. Im Peritoneum ist geringe seröse Flüssigkeit. Im Eiter der 
Lympbdrüsen finden sich den eingespritzten ähnliche Bacillenformen. 

Künstlich eingeleitete Geburt nach Krause. Unter Beobachtung 
peinlichster Desinfection wird mittels Zange ein ungefähr vier Monate 
alter Fötus entwickelt; die Placenta stiickweise. Materialbereitung zur 
Einspritzung wie schon erwähnt. Mittels zahlreicher bakterioskopischer 
Präparate wird der Tuberkelbacillus gesucht, aber ohne Erfolg. 

Die mit Dosen von 2'1/, ccm eingespritzten Meerschweinchen ver- 
loren in nicht unbedeutendem Umfange das Haar. Bei ihrer Tödtung 
nach vier Monaten wurde keine Spur einer Infection entdeckt. 

Am Ende des Wochenbettes verlässt die Patientin in besserem Ge- 
sundheitszustande die Klinik. 


IV. Conti Pas., 28 Jahre alt. Eintritt am 8. 1. 1904. Eltern 
und Geschwister leben und sind gesund. Sie hatte sieben Schwanger- 
schaften, davon sechs ausgetragene und einen Abort im 6. Monat. Geburt 
und Wochenbett waren stets normal. Sie ist schlecht ernährt, fieberlos 
und wird von der medicinischen Klinik mit der Diagnose überwiesen, 
dass sie an tuberculöser Bronchopneumonie der beiden Lungenspitzen 
leidet. Sie hat spärlichen schleimigen Auswurf ohne Tuberkelbacillen, 
welche bei früheren Untersuchungen in demselben gefunden wurden. 

Geburtshülfliche Diagnose: Schwangerschaft am Ende des 5. Mo- 
nats, complieirt mit Cervixcatarrh und tuberculösen Processen an den 
Lungenspitzen. Da in der Folge der Husten immer hartnäckiger wird 
und Nachtschweisse auftreten, wird der Abort nach Krause eingeleitet 
und nach vier Tagen ein Fötus von ungefähr 5 Monaten, im Gewichte 
von 480 g und einer Länge von 28 cm geboren. Die Placenta wiegt 
250 g und weist stellenweise Entartung und Zerreissung bei weichem, 
morschem, der Hülle ermangelndem Gewebe auf. 

Die Untersuchungen an der Placenta ergaben mikroskopisch an 
zwei Stellen spärliche Formen eines Bacillus, welcher der Entfärbung 
mittels Säuren widerstand und Jdie Grösse des Koch’schen Bacillus be- 
sass. Bei der Spärlichkeit dieser in den folgenden Präparaten nicht 
mehr angetroffenen Bacillen konnten sie nicht deutlich von den Smegma- 
bacillen differenzirt werden, welche in diesem Falle durch die ober- 
flächlichere Desinfection des Geschlechtscanals sehr leicht an die Pla- 
centa gekommen sein könnten. 

Von den mit der Placentamischung geimpften Thiere zeigte eines 
Haarverlust, ein anderes ausser diesem Verluste noch Abmagerung und 
Gewichtsabnahme von circa 70 g. Bei ihrer Tödtung nach vier Monaten 
wies keines der Meerschweinchen eine Spur tuberculöser Infection auf. 
Die Einspritzungen von 2 ccm Blut des Fötus und 21/, ccm Leber- 
pulpa ergaben bei weiteren Meerschweinchen kein Resultat: die Thiere 
wurden 4 Monate am Leben erhalten und warfen in diesem Zeitraum 
gesunde und kräftige Junge. 
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Die Autopsie wies keine Spur tuberculöser Infection auf. Der 
Koch’sche Bacillus wurde weder im Blute noch in den inneren Organen 
des Fötus gefunden. 


V. Tossi Santina, 22 Jahre alt. Aufnahme in die Klinik am 11. 
11. 1903, verheirathet, keine Krankheiten in der Familie. Husten seit 
4 Monaten. Sie hatte eine ausgetragene Schwangerschaft mit normaler 
Entbindung. Allgemeine Entkräftung. An den beiden Lungenspitzen 
specifische Processe. Der Auswurf bestebt vorzugsweise aus spärlichem 
Speichel, der keine Koch’schen Bacillen enthält. Leichte Nacht- 
schweisse, fieberlos. Sie ist von der medicinischen Klinik überwiesen 
mit der Bemerkung, ihr Zustand erfordere den künstlichen Abort. Die 
Diagnose der geburtshülflichen Klinik lautet: Mehrgebärende, im 5. Mo- 
nate schwanger, Bronchiolitis an den beiden Lungenspitzen. 

Der künstliche Abort mittels der Methode Krause fördert am 
5. December einen 330 g schweren und 23 cm langen Fötus mit einer 
210 g wiegenden Placenta zu Tage. Es folgt physiologisches Wochen- 
bett. Die Patientin verlässt die Klinik in gutem Gesundheitszustande. 

Die Einspritzungen mit dem Placentagemische in das Peritoneum 
von Meerschweinchen blieben wirkungslos, ebenso jene mit den Organen 
und dem Herzblute des Fötus. Es wurden auch durch die Unter- 
suchungen an dem Fötus keine Tuberkelbacillen gefunden. 


VI. Giordano Virginia, 37 Jahre alt. Eintritt am 5. 1. 1904. Die 
Mutter an der Cholera verstorben. Vater und Geschwister gesund. Sie 
litt vor mehreren Jahren an Bronchitis und Chloroanämie, hatte 
6 Schwangerschaften mit normaler Entbindung und physiologischem 
Wochenbette. Jetzt leidet sie an Entkräftung und specifischen Pro- 
cessen an beiden Lungenspitzen. Der Auswurf ist flüssig, schleimig, 
ohne Tuberkelbacillen. Häufiger Husten, Nachtschweisse, Bluthusten 
begleiten die allgemeine Schwäche. ~~ 

Geburtshilfliche Diagnose: Schwangerschaft im 9. Monate, Schädel- 
lage O.J.S.A. Die künstliche Geburt wird wegen der nahen natür- 
lichen Entbindung nicht angemessen erachtet. Das Kind wiegt 3220 g, 
ist 50 cm lang, offenbar gesund. Die 620 g schwere Placenta wurde 
nicht aufbewahrt. 

Die Patientin kommt nach der Geburt sehr herunter. Die öfters 
im Verlaufe des Wochenbettes gemachte Untersuchung des eiterig-schlei- 
migen Auswurfes ergiebt spärliche Koch ’sche Bacillen. 

Die Einspritzung des Auswurfes bringt in Meerschweinchen ausser 
einer leichten Abmagerung keine besondere Wirkung hervor. Bei der 
Tödtung nach 3 Monaten erscheinen die retroperitonealen Drüsen ver- 
grössert und auf dem Mesenterium sind einige kleine weissliche Körnchen 
bemerkbar, welche sich zwischen zwei Objecttragern leicht zerdrücken 
lassen. In diesen erscheinen einige Tuberkelbacillen. 

Das Kind lebt 6 Tage. Die Autopsie ergiebt verbreitetes Oedema, 
geringe blutig-seröse Ergiessung in die Pleura. Die Leber ist von nor- 
malem Umfange und mit Blut angefiillt. Die Einspritzungen in Meer- 
schweinchen mit 21/, ccm der Mischung aus dem Herzblute und der 
Leberpulpa des Fötus ergeben negativen Erfolg. Bei den zahlreichen 
Versuchen mit Präparaten aus dem Blute und den inneren Organen 
des Fötus wird der Tuberkelbacillus nicht aufgefunden. 

Die Patientin verlässt die Klinik am Ende des Wochenbettes, ohne 
dass ihr allgemeiner Zustand verbessert erschiene. 
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VII. Bruno, Maria, 35 Jahre alt. Eintritt in die Klinik am 21. 3. 
1904. Die Mutter starb an chronischer Erkrankung der Athmungs- 
organe. Die Todesursache des Vaters und einer Schwester ist der Pa- 
tientin nicht bekannt. Zwei Schwestern sind gesund. Sie hatte mehrere 
Fehlgeburten, theils spontane, theils kiinstlich eingeleitete, davon die 
Letzte wegen Placenta praevia. Die erste Schwangerschaft endigte im 
5. Monate; zwei Schwangerschaften waren ausgetragen und von phy- 
siologischem Wochenbette gefolgt. Vor einem Jahre wurde sie von 
Husten befallen, hatte Fieber, Nachtschweisse und magerte sichtlich ab. 
Gegenwärtig tritt der krankhafte Process an den Lungenspitzen deutlich 
hervor. Die Patientin leidet an Nachtschweissen, allgemeiner Schwäche 
und ist sehr abgemagert; nur am Morgen zeigt sich spärlicher Aus- 
wurf von Schleim und Speichel ohne Tuberkelbacillen; fieberlos. 

Es wird künstlicher Abort wegen Bronchiolitis vorgeschlagen. Ge- 
burtshülfliche Diagnose: Mehrgebärende im 3. Monate schwanger; spe- 
cifischer Process an den Lungenspitzen. Nach der Methode Krause 
erweitert sich der Muttermund nicht genügend, sondern es müssen 
heisse Spülungen u. s. w. nachhelfen. Das Zeugungsproduct wird stück- 
weise unter Einhaltung peinlichster Antisepsis herausgenommen. Das 
Versuchsverfahren ist das gleiche wie bei den bereits angeführten 
Fällen. Die Flüssigkeit wird in Dosen von 21/, ccm in das Peritoneum 
von Meerschweinchen eingespritzt, welche vollkommen gesund bleiben 
und bei ihrer Tödtung nach 4 Monaten keinerlei Veränderungen auf- 
weisen. Sie hatten inzwischen gesunde und kräftige Jungen geworfen. 

Auch diese Versuche, den Koch’schen Bacillus im Zeugungspro- 
ducte zu finden, blieben erfolglos. 

Die Kranke verlässt die Klinik in verbesserten Gesundheitsverhält- 
nissen. 


VIII. Canepa Luigia, 37 Jahre alt, verheirathet. Die Eltern leben 
und sind gesund, eine Schwester starb an Lungentuberculose. Patientin 
hatte 4 ausgetragene Schwangerschaften mit physiologischem Wochen- 
bette. Eintritt in die Klinik 22. 12. 1904. Sie erscheint in schlechtem 
Ernährungszustande, hat leichte abendliche Temperaturerhöhungen. Im 
Auswurfe finden sich zahlreiche Koch’sche Bacillen mit Streptokokken 
vermischt. Schwangerschaft im 7. Monate, lebender Fötus. Künstliche 
Geburt nach Krause. Der Fötus wiegt 1240 g, ist 88 cm lang und 
stirbt nach wenigen Stunden. Die Placenta scheint an einigen Stellen 
nicht normaler Structur, ist sehr klein und ein wenig consistent. 

Die Patientin tritt in die medieinische Klinik über, ohne merklich 
in ihrem Gesundheitszustande verbessert zu sein. 

Das Herzblut und die Leberpulpa des Fötus wurden in schon be- 
schriebener Weise präparirt und einigen Meerschweinchen eingespritzt, 
welche sich unempfindlich erwiesen. Bei 2 Meerschweinchen erfolgte 
nach Impfung mit der Placentamischung theilweiser Haarverlust und 
Abmagerung, und ein drittes verlor die Haare fast vollständig am Bauch 
und Rücken, verfiel zusehends, bekam kleine Hautgeschwüre und starb 
am 28. Tage. 

Die Autopsie des Fötus erbrachte keine anderen krankhaften Ver- 
änderungen als den Beweis allgemeiner ungenügender Ernährung und 
Anämie der inneren Organe. 

Die Untersuchungen und Experimente mit dem Blute und den inneren 
Organen des Fötus, sowie mit der Placenta der Patientin bewiesen das 
negative Resultat der angeführten Fälle hinsichtlich des Tuberkelbacillus. 
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IX. Batteri, Emma, 32 Jahre alt, verheirathet. 2 Schwestern sind 
an Lungentuberculose gestorben. Die Patientin hustet seit längerer Zeit, 
hatte eine Bronchitis mit nachfolgender tuberculöser Kehlkopfentzündung 
und tritt in die Klinik am 17. 11. 1904. An den Lungenspitzen 
Knisterrasseln; heisere Stimme, in dem Auswurfe keine Koch’schen 
Bacillen. Sie ist Mehrgebärende, im 7. Monate schwanger; lebender 
Fötus. Nach Erfolglosigkeit der Methode Krause zur Hervorrufung 
der künstlichen Geburt, wird die Bossi’sche Methode angewandt, und 
ein Fötus von 1200 g Gewicht und 36 cm Länge geboren, welcher 
24 Stunden am Leben bleibt. 

Die Placenta zeigt makroskopisch nichts Besonderes; die Unter- 
suchungen mit dem Blute etc. des Fötus und mit der Placenta erweisen 
keine Koch’schen Bacillen. Die Einspritzungen in Meerschweinchen 
geben keinerlei Resultat. 

Die Kranke verlässt 28 Tage nach der Entbindung in verbesserten 
Gesundbeitsverhältnissen die Klinik. 


X. Ricei Pasquina, 33 Jahre alt, verheirathet. Infolge von Lungen- 
entzündung Rückstände von Bronchialkatarrh. Keine Familienkrank- 
heiten. Sie wird der geburtshülflichen Klinik am 7. 1.1905 als tuber- 
culös überwiesen, ist seit 8 Monaten schwanger mit lebendem Fötus. 

Ernährungszustand sehr schlecht. Der Lungenprocess wenig aus- 
gesprochen, keine Bacillen im Auswurf, fieberlos während des letzten 
Monats der Schwangerschaft. Abendliches Fieber im Puerperium. 

Lebendes Kind im Gewichte von 2270 g, Länge 48 cm. Es wird 
sogleich von der Mutter entfernt und in Pflege gegeben. 

Die Placenta bietet nichts Bemerkenswerthes, und Tuberkelbacillen 
werden durch verschiedene Versuche nicht gefunden. Die Versuchs- 
thiere bleiben 4 Monate lang unter Beobachtung und stets in bester 
Gesundheit. 


XI. Maccio, Emilia, 21 Jahre alt, ledig. Keine Familienkrankheiten. 
Sie wird am 5. 3. 1905 in sehr herabgekommenem Zustande in die 
Klinik aufgenommen, ist im 7. Monate schwanger. Lebender Fötus. 
Fieber mit kleinblasigem Rasselgeräusche an den Lungenspitzen. Ge- 
ringer Auswurf ohne Koch’sche Bacillen. Es wird spontan ein Fötus 
von 1690 g Gewicht geboren, der wenig entwickelt, 42 cm lang ist 
und nur wenige Stunden lebt. Die Placenta ist intact, wiegt 430 g. 
Fieberhaftes Wochenbett mit leichten abendlichen Temperaturerhöhungen. 
Die Patientin verlässt die geburtshülfliche Klinik, um in die medicini- 
sche einzutreten. 

Auch in diesem Falle ergaben alle Versuche negative Resultate. 


XII. M. N. in privater Behandlung. Schwanger im Anfange des 
9. Monats. Tuberculös, daher die Einleitung der künstlichen Geburt 
nach Krause empfohlen. Es wird ein lebendes, mässig entwickeltes 
Kind geboren, das sogleich aus dem Hause zur Amme gegeben wird. 
Nach schleuniger Ueberbringung der Placenta in das bakteriologische 
Institut unserer Klinik wird die Untersuchung vorgenommen, und es 
finden sich an einigen Stellen Verhärtungen, Zeichen von Fettentartung 
und kalkhaltige (rewebstrümmer. Die bakterioskopische Forschung er- 
bringt keine Koch’schen Bacillen. 

3 Meerschweinchen wurden mit der öfters erwähnten Mischung aus 
der Placenta in das Peritoneum geimpft: 2 davon verloren die Haare 


3* 
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und magerten bedeutend ab, erholten sich aber nach einigen Tagen wieder. 
Das dritte blieb gänzlich unempfindlich. Das erste und dritte der Ver- 
suchsthiere brachte ungefähr einen Monat nach stattgefundener Ein- 
spritzung gesunde Junge zur Welt, welche kräftig heranwuchsen. Nach 
4 Monaten befanden sich die 3 Thiere noch in bester Gesundheit. 


Kontrollversuche mit Placenten gesunder Frauen. 


Acht Placenten gesunder Frauen, welche in der Klinik und zum 
grösseren Theile am Ende der Schwangerschaft entbunden hatten, wurden 
sogleich nach ihrer Ausstossung in sterilisirte Gefässe gelegt, zertheilt, 
zerstossen und unter denselben Modalitäten wie bei den vorhergehenden 
Fallen und in gleichen Dosen (von 21/, ccm) in das Peritoneum von 
Meerschweinchen eingespritzt. Diese verspürten keinerlei Wirkung und 
blieben bis zu ihrer nach 2 Monaten erfolgten Tödtung immer gesund. 
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Zur Biologie der menschlichen Placenta’). 
Von 


Dr. W. Liepmann, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Die Biologie d. h. die Lehre von den Lebensvorgängen in der 
Placenta ist ein Kapitel der allgemeinen Physiologie, das bis jetzt 
sowohl von Physiologen wie von Gynaekologen nur eine etwas stief- 
mütterliche Bearbeitung gefunden hat. Zwischen dem Kreislauf 
von Mutter und Kind eingeschaltet, hatte man sich zu sehr daran 
gewöhnt, die Placenta als eine Art Filter anzusehen, zu häufig 
hatte man von Begriffen wie „Diffusion“ und „Osmose“ geredet, 
als dass man sich schnell zu der Ansicht bekehren konnte, dass 
die Placenta keinen Filter, sondern ein mit ganz speciellen 
Functionen ausgestattetes Organ darstellt. Die Kenntniss aber der 
Biologie gerade dieses Organes gewinnt auch für den Praktiker er- 
höhtes Interesse, seitdem man weiss, dass die Placenta in der 
Aetiologie der Eklampsie eine gewichtige Rolle spielt), vielleicht 
aber auch für eine Reihe anderer Krankheiten der Schwangeren 
wenigstens in Frage kommt. 

In den folgenden Zeilen soll nun der Versuch gemacht werden, 
in gedrängter Kürze eine Uebersicht über diese Frage zu geben, 
die Einzelergebnisse der verschiedenen Autoren, die da und dort 


1) Nach einem in der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu 
Berlin am 12. Mai 1905 gehaltenen Vortrag. 

2) Liepmann, Zur Aetiologie der Eklampsie. Münchener med. Wochen- 
schrift. 1905. No.15. — Neue Untersuchungen über das Wesen der Eklampsie. 
Verhandl. der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. Congress. Kiel. 1905 
und Monatsschr. f. G. 1905. 
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in der Literatur erschienen sind, zusammenzufassen, und so zu einem 
Schlussergebniss zu kommen. 

Zur Erforschung der Lebensvorgänge, die sich in der 
Placenta abspielen, stehen uns im wesentlichen 3 Methoden 
zur Verfügung, erstens diepathologisch-anatomisch-mikro- 
chemische!), zweitens die biologische, drittens die rein 
chemische. 

Die erste Methode wurde besonders von Hofbauer angewandt?). 
Aber schon 1877 hatte Ahlfeld®) thierexperimentelle Versuche 
angestellt über den Uebergang geformter Elemente von der Mutter 
auf das Kind, die negativ waren. Er kam zu dem Schluss, dass 
auch feine Fettmoleküle durch die placentare Scheidewand nicht 
hindurchwandern können. 1881 glaubte Mars an der Hand von 
Versuchen bei 15 trächtigen Kaninchen den Nachweis führen zu 
können, dass man geformte Fette nachweisen könne, wenn man 
sofort post injectionen die Untersuchung anstellen könne. 

Marchand fand im Chorionepithel Fett, und ähnliche Unter- 
suchungen erhob Sobotta bei der Maus. 

Hofbauer ging nun so vor, dass er Placenten verschiedenen 
Alters mit Osmiumsäure behandelte und in Glycerin untersuchte 
oder auf Schnitte Scharlachroth oder Sudan 3 wirken liess. Er 
kam bei diesen Untersuchungen zu dem Resultat, dass die Chorion- 
zotte der menschlichen Placenta sowohl in Bezug auf die Auf- 
nahme der Fette als hinsichtlich der Vertheilung und weiteren Ver- 
arbeitung mannigfache Aehnlichkeit mit den bezüglichen Be- 
obachtungen an der Darmzotte aufweist. Ja, diese Aehnlichkeit 
geht so weit, dass sie sich auf die Struktur erstreckt: Bürsten- 
besatz des Syneytiums. Man dürfte so von einer fast völligen 
Uebereinstimmung beider sprechen. Schliesslich ist Hofbauer so 


1) Hofbauer bezeichnet in seiner Monographie (Grundzüge der Biologie 
der menschlichen Placenta. Wien. Braumüller 1905) diese Methode als „bio- 
chemische“. Ich verstehe unter biochemischen besser gesagt, biologischen 
Reactionen nur solche, die sich im lebenden Organismus, nicht im Reagensglas 
oder im Präparat abspielen und dio in Ehrlich’s Seitenkettentheorie eine 
Erklärung finden. 

2) Der menschlichen Placenta fettassimilirende Function. Vorläufige 
Mittheilungen. Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd.39. Septbr. 1903. S. 458. — 
Durch das Erscheinen von Hofbauer’s Monographie kann ich mich betreffs 
der mikrochemischen Reaction kurz fassen. (Hofbauer, Monographie l. c.) 

3) Eine genauere Literaturübersicht findet sich in Hofbauer’s Mono- 
graphie. 
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vorgegangen, dass er einer Patientin in fünfstündigen Intervallen 
3 g Schweinefett, das mit Sudan tiefroth gefärbt war, vor der 
Ausräumung eines Aborts gab. Die übrige Nahrung war möglichst 
fettarm. Sieben Stunden nach Darreichung der dritten Kapsel wird 
ausgeräumt. Die noch adhärente herausgeholte Placenta ist tief- 
dunkelroth gefärbt. Im Zupfpräpärat sieht man sämmtliche Gefässe 
mit Sudan prächtig injicirt!). 

In einer weiteren Arbeit sucht Hofbauer in ähnlicher 
Weise die Aufnahme von Eisen durch die menschliche 
Placenta aus dem mütterlichen Blut darzustellen?). 

Schon vorher hatte Colster®) auf die Versorgung des Embryo 
mit dem zu seinem Aufbau nöthigen Eisen hingewiesen und Bonnet 
und Strahl konnten bei verschiedenen Säugethieren eine Aufnahme 
von zerfallenen rothen Blutkörperchen und von Hämatin-Kristallen 
seitens des Chorionepithels constatiren. 


Als mikrochemische Reaction kam in Anwendung 


1. die Bebandlung der Stücke mit Schwefel-Ammonium, 
2. mit Berliner Blau. 


Auf diese Weise will Hofbauer den Beweis der Aufnahme 
mütterlichen Eisens durch die Placenta und insbesondere desselben 
in das Blut des Fötus nachgewiesen haben‘). 

Für den Nachweis gerade der Bestandtheile, die für 
den Stoffwechsel die wesentlichste Bedeutung haben, für 
das Eiweiss nämlich, mussten diese Methoden versagen, 
hier treten die beiden anderen in ihr Recht: die biolo- 
gische und die rein chemische. 


Unter biologischen Reactionen versteht man solche, die alle 
auf eine bestimmte Art und Weise, nämlich durch. Injection 
der betreffenden Eiweisse im Serum der lebenden Versuchsthiere 
erzeugt werden. Diese Methodik konnte aber im wesentlichen erst 
für die Physiologie nutzbar gemacht werden, nachdem Ehrlich 
durch die Aufstellung seiner Seitenkettentheorie im Jahre 1897 ein 
gewisses Licht in das Dunkel dieser Vorgänge gebracht hat. Ohne 


1) Die Fettresorption der Chorionzotte. Ein Beitrag zur normalen Anato- 
mie und Physiologie der mensohl. Placenta. Wien 1903. Gerolds’ Sohn. 

2) Anatomische Hefte. S. 59 u. 65. | 

3) Die Embryothrophe placentaler Säuger. Anatomische Hefte. S. 59 
und 65. 

4) Siehe auch Centralblatt 1905. 
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mich nun näher auf eine Beschreibung dieser Theorie einzulassen !), 
muss ich ganz kurz zur Erklärung meiner Präcipitationsversuche 
auf dieses Phänomen, das ja nur eine Theilerscheinung der ganzen 
Lehre darstellt, eingehen. 


Die Tatsache, dass die Sera vieler Thiere im Stande sind, 
die rothen Blutzellen fremder Species?) aufzulösen, ist schon 
lange bekannt. Sie datirt aus der Periode der Transfusionsver- 
suche und wir verdanken bereits Landois im Jahre 1875 eine 
Fülle interessanter Kenntnisse über diesen Gegenstand. Von anderen 
Autoren wären dann nur noch Daremberg und Buchner zu 
nennen, während der Erste, der diese Versuche in unserem Sinne 
ausführte, systematisch Thiere mit rothen Blutzellen immunisirte 
und damit eine neue Epoche der Hämolysinforschung eröffnete, 
Bordet (1895) war. Soviel über die zelllösenden Sera. Zu den 
Cytotoxinen gehören das von Landsteiner hergestellte Sperma- 
toxin, das er durch Vorbehandlung von Kaninchen mit Ochsen- 
spermatozoen erhielt und das die Fähigkeit hatte, die Eigenbewe- 
gung der Spermatozoen zu hindern. 

Schliesslich brachte man den Versuchsthieren gelöste Eiweiss- 
substanzen bei und erzielte danach ein Serum, das in diesen ge- 
lösten, klaren, zur Injektion verwandten Eiweisssubstanzen spe- 
cifische Fällungen hervorrief, die man Präcipitation nannte, ein 
Vorgang, dem wir jetzt unsere besondere Aufmerksamkeit schenken 
wollen, weil er besonders geeignet ist, die Seitenkettentheorie ein- 
fach experimentell zu erklären. Die Präcipitine sind ebenso wie 
die Antitoxine, Hämolysine und Agglutinine Antikörper, die durch 
systematische Einverleibung von Eiweisssubstanzen im Serum der 
Versuchsthiere erzeugt werden. Mit Recht hebt von Dungern?) 
in seiner Monographie hervor, dass die Präcipitation noch 
viel zu wenig zur Erforschung spezieller Probleme benutzt 
worden sei, obwohl sie sich ganz besonders zu solchen 
Untersuchungen eigne. „Den Antitoxinen gegenüber be- 
sitzen sie den grossen Vorzug, schon im Reagenzglase mit 


1) Die sich übrigens äusserst klar in der Habilitationsschrift Polano’s 
findet. 

2) Injicirt man hingegen einem Thier individualitätsfremdes Blut 
derselben Species, so treten natürlich diese Processe nicht auf; cf. auch 
Liepmann, Zur Dienst’schen Eklampsietheorie. Centralblatt für Gyn. 1905. 
No. 16. 

3) v. Dungern, Die Antikörper. 1903. S. 71. 
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den zugehörigen Substanzen eine deutliche Reaktion zu 
geben, die ohne die complicirende Zuhülfenahme des 
Thierkörpers untersucht werden kann; vor den Hämo- 
lysinen bieten sie den Vortheil, dass ihre Wirkung sich 
auf gelöste Stoffe erstreckt, während aufgelöste Blut- 
körper mit Hülfe der Hämolysine natürlich nicht erkannt 
werden können.“ Ganz besonders wichtig aber ist, wie wir nach- 
her seben werden, der Umstand, dass man die präcipitalen Sub- 
stanzen auch dann noch durch Zusatz von Präcipitin nachweisen 
kann, wenn sie in den Thierkörper eingeführt worden sind und 
hier im Blute circuliren?). 

Kraus war der Erste, der die mit Präcipitation bezeichnete 
specifische Fällung im Jahre 1897 beobachtete. Wenn man näm- 
lich alte, bakterienfrei filtrierte Bouillonkulturen mit dem Serum 
eines Thieres vermischt, das mit der gleichen Bakterienart immuni- 
sirt war, der das Filtrat entstammte, so entsteht in dieser bak- 
terienfreien, klaren Bouillonkultur eine Trübung, ein Niederschlag, 
eine Fällung. Dieses Phänomen wurde bald von einer grossen 
Reihe von Forschern sorgfältig beobachtet und studirt. Das Inter- 
esse weiter Kreise wurde erweckt, nachdem es Wassermann und 
Uhlenhuth gelang, auf diesem Wege eine brauchbare Methode zu 
finden, um Menschenblut von Thierblut zu unterscheiden; eine Me- 
thode, deren forensische Bedeutung ersichtlich ist. Die Herstellung 
dieses Serums ist sehr einfach, indem man den Versuchsthieren 
Menschenblut injicirt; nach einer gewissen Zeit besitzt dann das 
Serum dieser Versuchsthiere die Eigenschaft, in Menschenserum 
eine specifische Trübung auszulösen. So wurde mit dieser Methode 
zuerst in greifbarer Form der Nachweis erbracht, dass in dem 
Serum der verschiedenen Thierarten gewisse differente Eiweisskörper 
sich befinden. Es schien uns nun ganz besonders interessant, zu 
untersuchen, ob man auf diesem Wege nicht auch die Verschieden- 
heit einzelner Zellarten desselben Organismus nachweisen könnte, 
eine Thatsache, die von vielen Untersuchern bestritten wird. 6elingt 
aber dieser Nachweis, so kämen wir auf diesem Wege zu einer 
Differenzirung der biologischen Eigenschaften der Einzelzelle, 
ähnlich wie uns die Cellularpathologie die Differenzirung der 
Morphologie gestattet). 


1) Cf. Ibidem. 
2) Liepmann, Ueber ein fiir menschliche Placenta specifisches Serum 
(Beobachtungen beim Vorgange der Präcipitation). III. Mittheilung. Deutsche 
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Man kann leicht an der Hand eines einfachen Schemas 
die Bindung der Präcipitine vorführen. Ich vermeide dabei ab- 
sichtlich die Benutzung der Nomenklatur Ehrlich’s, durch die 
eine Reihe von fernstehenden Forschern überhaupt von diesem 
Gebiete abgeschreckt wurde. Denken wir uns einen einfachen 
Eiweisskörper x in einem indifferenten Medium, etwa physio- 
logischer Kochsalzsolution, gelöst. Spritzt man diesen Eiweiss- 
körper x in mehreren Intervallen. einem Versuchsthiere, sagen wir 
einmal einem Kaninchen, ein, so bilden sich in der vorher er- 
wähnten Art und Weise im Körper dieser Kaninchen freie, im 
Blute circulirende Antisubstanzen, die wir mit ax bezeichnen wollen. 
Wie Wassermann durch einen Versuch in vitro die Bindung des 
Tetanustoxins an die feste Seitenkette des Centralnervensystems 
nachweisen konnte), können wir nun direkt die Bindung des Ei- 
weisskörpers x an die im Blute kreisenden Seitenketten oder ax 
experimentell sichtbar machen! Die Versuchsanordnung ist ausser- 
ordentlich einfach, wir nehmen ein Reagenzgläschen, füllen etwas 
von der klaren, zur Injection verwandten Eiweisslösung hinein und 
setzen jetzt dazu einige Tropfen von dem Serum des vorbehandelten 
Versuchsthieres. Nun sieht man zuerst eine allgemeine Trübung 
im Reagenzröhrchen eintreten, die schliesslich zu kleinen Flöckchen, 
mehr oder minder fest geballt, je nach der Art der Eiweiss- 
lösung und des Serums, am Boden des Reagenzglases sich nieder- 
setzt. Was ist da in dem Reagenzrdhrchen vorgegangen? In 
der Eiweisslösung befindet sich ja unser Eiweisskörper x, in dem 
Serum des vorbehandelten Thieres aber die abgestossenen Seiten- 
ketten ax. Es wird jetzt in vitro x an ax gebunden, die Fällung 
ist vollendet. 

Nachdem nun Veit als der erste auf die Bedeutung der 
Ehrlich’schen Theorie für die experimentelle Forschung in der 
Geburtshilfe und Gynäkologie hingewiesen hatte, glaubte ich, dass 
diese Methode besonders befähigt sei zur Untersuchung einiger 
wichtiger Fragen über die Placenta. In erster Linie kam es mir 


med. Wochenschr. 1903. No. 22. — Forssner, Ueber die Möglichkeit iso- 
lirte Eiweisskörper bezw. eiweisshaltige Flüssigkeiten, welche aus einem und 
demselben Organismus stammen durch die Präcipitionsreaction zu differenziren. 
Münchener med. Wochenschr. 1905. No. 19. 

1) Aehnlich scheint auch die Bindung des Eklampsiegiftes vor sich zu 
gehen. Cf. Liepmann, Neue Untersuchungen über das Wesen der Eklampsie, 
l. c. 
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darauf an, nachzuweisen, ob die Placenta wirklich ihr eigen- 
himliche, hochspecifische Stoffe in sich habe, denn nur 
in diesem Falle konnte es gelingen, durch Einverleibung in den 
Thierkérper ein specifisches auf Placenta reagirendes Serum zu 
erzielen. Das war von vornherein durchaus nicht klar, da ja 
zuerst von Wassermann und Schütze behauptet wurde, dass die 
Präcipitationsreaction wohl zur Unterscheidung zweier verschiedener 
Species, nicht aber zur Unterscheidung verschiedener Organbestand- 
theile desselben Organismus zu verwenden sei!). Nachdem es mir 
nun gelungen war, ein für Placenta specifisches Serum herzustellen, 
hob ich schon damals?) hervor, dass die Präcipitation nicht nur 
eine Artreaction, sondern auch eine Organreaction mit ge- 
wissen Einschränkungen ist. Dieses wurde dann auch von 
Uhlenhuth?) bestätigt, indem es ihm gelang, in demselben Hühnerei 
die chemisch-differenten Eiweissstoffe auf biologische Weise von 
einander zu unterscheiden. Die Specifität eines Placentarserums 
ist vielfach insofern missverstanden, als man glaubte, dass das 
Serum nur auf Placenta reagirt. Das ist natürlich nicht der Fall 
und ich habe das immer besonders hervorgehoben*). Da ich mit 
den Placentarzotten zugleich ausser ihren specifischen Elementen 
noch eine Reihe dem Gesammtorganismus gemeinsamer Eiweiss- 
körper einführe, so muss ich natürlich auch eine Reihe allgemeiner 
Eiweisspräcipitine zu erwarten haben. Die Specifität aber über- 
wiegt in dem Serum, der Zusatz von Placenta wird eine schnelle 
Fällung ergeben, während der Zusatz von anderen menschlichen 
Gewebsbestandtheilen erst nach längerer Zeit durch Bindung der 
Partialpräcipitine eine leichte Trübung langsam hervorrufen kann. 
Diese Versuche sind nun in der Zwischenzeit von Weichardt, 
Opitz, Kawasoye und Freund bestätigt worden, während nur 


1) Cf. Deutsche med. Wochenschr. 1903. No. 11. 

2) Deutsche med Wochenschr. 1903. No. 22. 

3) Festschrift für Robert Koch. S. 62 u. neuerdings von Forssner l.c. 

4) Liepmann, Ueber ein fiir menschliche Placenta specifisches Serum. 
1. Mittheilung. Deutsche med. Wochenschr. 1902. No. 51. 2. Mittheilung. 
Ibidem. 1903. No. 5. 3. Mittheilang. Ibidem. 1903. No. 22. — Derselbe, 
Der biologische Nachweis von Placentarbestandtheilen im Blut. Verhandl. der 
deutschen Gesellsch. f. Gyn. 1903. — Derselbe, Ueber ein für menschliche 
Placenta specifisches Serum. Vortrag im Verein der Aerzte in Halle. Münch. 
med. Wochenschr. 1904. 8.324. — Derselbe, Zur Biochemie der Schwanger- 
schaft. Deutsche med. Wochenschr. 1903. No. 46. 
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wenige wie Pollack, Wormser und Labhardt!) theils zu nicht 
beweisenden oder negativen Resultaten gelangten. Das, worauf es 
mir zunächst ankam, meine Herren, die besondere Organ- 
specifität der Placenta nachzuweisen, ist, wieich glaube, 
auf diesem Wege gelungen. Eine zweite wichtige Frage 
ist nun die, ob placentares Eiweiss auf den Organismus 
der Mutter auch als individualitätsfremdes oder histo- 
genes Eiweiss reagirt, rein anatomisch-physiologisch wäre das 
so undenkbar nicht, da sich die Placenta nicht nur aus den Zell- 
elementen der Mutter, sondern auch aus dem väterlichen Keime 
zusammensetzt?). Biologisch wird diese Ansicht erhärtet durch 
die Untersuchung von Halban und Landsteiner?). 

Halban beobachtete nämlich, dass das Serum der Mutter auf 
die Blutkörper ihres Kindes isoagglutinirend wirken kann und um- 
gekehrt, dass also die Mutter und das neugeborene Kind sich wie 
zwei verschiedene Individuen verhalten können. Vielleicht könnte 
man auch die Versuche Polano’s als Beweis hierfür heranziehen, 


1) Die Deutung der negativen Befunde von Wormser und Labhardt 
dürfte dem Serologen einige Schwierigkeiten bereiten: Man weiss jetzt allge- 
mein und — in den Laboratorien für gerichtliche Medicin wird täglich in 
diesem Sinne experimentirt — dass man zu forensischen Zwecken in Kaninchen 
ein für menschliches Blut specifisches Serum erzeugen kann. Man weiss ferner, 
‚dass man dieses Serum auch erhält, wenn man menschlichen Urin oder andere 
Organextracte z. B. auch Placenta verwendet. Wenn die Verfasser also die 
Organpracipitine leugnen, so liesse sich darüber discutiren, dass sie aber in 
in einer Reihe von Fällen keine Artreaction, die man in jedem Laboratorium 
für gerichtliche Medicin sich ansehen kann, fanden, das lässt für mich nur 
den einen Schluss zu, dass die Verf. die Technik der Präcipitinerzeugung noch 
nicht beherrschen. 

2) Mit Recht hebt Labhardt in seiner Arbeit (l. c.) hervor, dass man 
die Placenta nicht als artfremdes Eiweiss ansehen dürfe (cf. auch meine Aus- 
führungen im Centralbl. f. Gyn. 1905. No. 16). Dass es sich aber um indivi- 
dualitätsfremdes, isogenes Eiweiss handelt, wird Labhardt zugeben können. 
Während nun die Bildung von Autolysinen, Autopräcipitinen etc. nicht nach- 
gewiesen werden konnte, ist durch Ehrlich’s Schule die Bildung von Isoly- 
sinen, lsopracipitinen etc. hinlänglich gestützt. Cf. auch Mathes, Zur Theorie 
der Intoxication der Mutter durch die Frucht. Centralbl. für Gyn. 1905. No.4l. 

3) Halban, Agglutinationsversuche mit mütterlichem und kindlichem 
Blut. Wiener klin. Wochenschr. 1900. No. 24. 

Halban u. Landsteiner, Ueber Unterschiede des fötalen und des 
mütterlichen Blutserums und über eine fällungshommende Wirkung des Normal- 
serums. Münchener med. Wochenschr. 1903. S. 374. 
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der den interessanten Befund erhob, dass das mütterliche Serum 
im Stande sei, Taubenblut zu lösen, während das kindliche diese 
Fähigkeit nicht besitzt: der erste qualitative Nachweis eines 
Unterschiedes zwischen kindlichem und mütterlichem Blut. 
Wir werden noch später des Näheren auf diese Versuche einzu- 
gehen haben. Die Wichtigkeit von der Individualitätsverschiedenheit 
des mütterlichen und kindlichen Blutes liegt darin, dass der 
Organismus nur auf isogenes und heterogenes Eiweiss Antisubstanzen 
bildet, arteigenes autogenes Eiweiss aber assimilirt. Meine weiteren 
Untersuchungen mussten nun füglich auf die Klärung einer Theorie 
gerichtet sein, die in neuester Zeit die Forschung besonders be- 
schäftigt hat, die Theorie von Veit über die Zottendepor- 
tation. Ich will an dieser Stelle nicht auf die anatomischen 
Grundlagen dieser Theorie eingehen!), sondern nur noch besonders 
hervorheben, dass ich nicht wie Veit annehme, dass es die gröberen 
anatomischen Zottenbestandtbeile sind, die diesen oder jenen patho- 
logischen Zustand schaffen, sondern dass ich nur den Uebertritt 
placentaren Eiweisses in die mütterlichen Blutbahnen für äusserst 
möglich halte. Ich stelle mir also den Einfluss der Placenta auf 
den Gesammtorganismus ähnlich dem Vorgang der inneren 
Sekretion vor. Ich glaubte nun direkt durch Untersuchung 
gravider nierenkranker und eklamptischer Frauen den positiven 
oder negativen Nachweis erbringen zu können, ob sich Placentar- 
bestandtheile in dem Blute befänden, dazu aber bedurfte es einiger 
Vorversuche, auf die ich nicht näher eingehen will, die sich in 
meinen Arbeiten finden und mittelst deren mir der Nachweis ge- 
lang, dass man wirklich mit dem Serum fremde im Blute kreisende 
Placentarbestandtheile durch die Präcipitation sichtbar machen kann. 
Die Schwierigkeit dieser Experimente lag bis dahin immer daran, 
dass die Herstellung und die Immunisation der Thiere und die Auf- 
bewahrung des Serums auf technisch nur schwer zu überwindende 
Schwierigkeiten stiess. In neuester Zeit bediene ich mich nun 
nicht mehr der frischen Placentarimmunisation, sondern eines che- 
misch gewonnenen Placentarpulvers. Ich hoffe, auf diese Weise zu 
einheitlichen Reihenversuchen zu gelangen. Soviel konnte ich an 
einigen Fällen schon feststellen, dass bei der Eklampsie placentares 


1) Cf. Schmorl, Ueber das Schicksal embolisch verschleppter Placentar- 
zellen. Centralbl. f. Gyn. 1905. No. 5. 
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Eiweiss nicht im Blute kreist, und dass ein wesentlicher Unterschied 
zwischen dem Blute eklamptischer und nierenkranker Gravider zu 
bestehen scheint. Dieser negative Ausfall wird durch meine neuen 
Untersuchungen (I. c.), dass eine Bindung des Giftes ähnlich wie 
beim Tetanus im Gehirn statthat, gut verständlich gemacht. 

Ohne nun auf eine Reihe von Hypothesen, speculativen Ideen 
und noch im Entstehen begriffenen Forschungen einzugehen, komme 
ich jetzt zu einem weiteren wichtigen Punkt der Biologie 
der Placenta, nämlich zu der Frage, wie sich der Ueber- 
gang von Eiweisssubstanzen vom mütterlichen zum kind- 
lichen Organismus verhält, sowie man dies durch die 
biologische Methode zu entscheiden im Stande ist. Diese 
Eiweisssubstanzen kann man füglich in drei Arten eintheilen: 

1. die durch die Nahrungsaufnahme dem Organismus zuge- 
führten Eiweissstoffe; . 

2. die heterogenen und isogenen Eiweissstoffe, die entweder 
experimentell dem Organismus einverleibt werden oder aber als 
placentares Eiweiss in ihm kreisen; 

3. die im mütterlichen Organismus activ oder passiv gegen 
Eiweiss oder Toxine gebildeten Antikörper. 

Versuche der ersten Kategorie wurden zuerst von Ascoli!) 
ausgeführt; derselbe konnte Hihnereiweiss, das er Schwangeren 
und Kreissenden per os gab, durch die biologische Reaction wohl 
im mütterlichen Kreislauf, nicht aber im fötalen nachweisen. Er 
folgert hieraus mit Recht, was unsere späteron chemischen Unter- 
suchungen lehren werden, dass dies nicht auf eine hemmende Wir- 
kung des fötalen Serums zurückzuführen sei, dass man hierin eine 
besondere Function der Placenta, vielleicht nach Art eines Ver- 
_ dauungsorgans zu erblicken habe. 

Bei der zweiten Kategorie: Uebergang heterologen bezw. iso- 
genen Eiweisses durch die placentare Scheidewand war es uns ganz 
besonders interessant, dass sich das placentare Eiweiss genau so 
verhält wie künstlich injicirtes artfremdes Eiweiss. Wie Ascoli 
im Thierexperiment nachweisen konnte, dass nach Injectionen von 
artfremdem Eiweiss in den mütterlichen Organismus dieses Eiweiss 
sich im fötalen Blute, wenn auch schwächer nachweisen liess, so 
konnten wir durch unser Placentarserum direct an der lebenden 


1) Passirt Eiweiss die placentare Scheidewand? Hoppe-Seyler’s Zeitschr. 
f. physiologische Chemie. Bd. 36. H. 5 u. 6. 
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Frau den Uebergang placentaren Eiweisses durch die placentare 
Scheidewand im Nabelschnurblut constatiren, ein weiterer Beweis 
von der isogenen Beschaffenheit des kindlichen Blutes. Für den 
Serumforscher aber am interessantesten ist die dritte Kategorie, 
der Uebergang von Antikörpern durch die placentare Scheidewand. 
Hier kann man, wie durch keine anderen Versuche schlagend die 
elective Thätigkeit des Chorionepithels nachweisen. Martens!) 
fand zuerst, dass die Präcipitine sowohl in dem Mutterthier wie in 
den Früchten nachzuweisen war. Das Gleiche konnte ich wie für 
die präcipitablen so auch für die präcipitirenden Substanzen con- 
statiren. Der Uebergang von Antitoxinen und blutlösenden Anti- 
körpern, den Hämolysinen, von Mutter auf Kind studirte in jüngster 
Zeit Polano?). Er fand, dass bei passiver Immunisirung das Te- 
tanusantitoxin auch im Nabelschnurblut nachzuweisen sei und kommt 
schliesslich zu dem Gesammtergebniss, dass in allen Fällen, in 
denen das mütterliche Blut antitoxinhaltig befunden sei, auch bei 
dem Fötalserum Antitoxine festzustellen waren, dass andererseits 
beim Fehlen der Antitoxine bei der Mutter auch beim Fötus keine 
Antitoxine vorhanden sind. Dieses Resultat gilt nicht nur für die 
passive, sondern auch für die active und natürliche Immunität. der 
Mutter. Zu der Frage, wie sich die Hämolysine bei Durchtritt 
durch die Placenta verhalten, nahm zuerst Halban und Land- 
steiner Stellung. Sie fanden wesentliche Differenzen quantitativer 
Natur zwischen Mutter und Kind, wie ich das ja auch vorher ge- 
legentlich der Frage über die Verschiedenheit des mütterlichen und 
kindlichen Serums erwähnt habe. Vor allem aber möchte ich auf 
die wichtige Entdeckung Polano’s an dieser Stelle zurückkommen, 
der als erster auf biologischem Wege eine Verschiedenheit zwischen 
mütterlichem und kindlichem Blut nachwies und dadurch mit Sicher- 
heit die elective Resorption der Chorionzotten nachweisen konnte. 
Setzt man zum mütterlichen Blut — er nahm dazu den retro- 
placentaren Bluterguss — Taubenblutkörperchen, so waren diese 
gelöst. Kindliches Blut besitzt diese Fähigkeit nicht. 

Nicht unerwähnt möchte ich an dieser Stelle die interessanten 
Versuche von Rostocki und Funke (XXII. Congress für innere 
Medicin; Wiesbaden 1905. Deutsche med. Wochenschr. 1905. No. 17) 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1901. No. 11. 

2) Experimentelle Beiträge zur Biologie der Schwangerschaft. Habilita- 
tionsschrift. Wiesbaden. Würzburg, Stürtz. 1904. — Der Antitoxinübergang 
von der Mutter auf das Kind. Polano. Bd. LI. 
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lassen. Sie wiesen nach, dass man bei den gegen Typhus immu- 
nisirten Mutterthieren durch Injection von Pilocarpin eine Steigerung 
der Antikörperbildung (insbesondere der Agglutinine) hervorrufen 
kann, nicht aber bei den von diesen Mutterthieren geborenen jungen 
Kaninchen. Dadurch ist zur Evidenz bewiesen, dass die Thiere 
nicht etwa die Fähigkeit, Antikörper zu bilden, erben, 
sondern dass diese Antikörper lediglich auf dem Wege 
durch die Placenta in die Föten übergegangen sind. 

Auf die feineren Vorgänge hierbei, die ebenfalls Polano in 
sehr geistreicher Weise nachweisen konnte, will ich an dieser Stelle 
verzichten. 

Das sind im Wesentlichen die positiven Resultate der neuen 
biologischen Forschung. 

Starke Organspecifität, Einsicht in den Vorgang des 
Uebertritts von Eiweissstoffen von Mutter auf das Kind, 
d. h. der experimentelle Nachweis von der electiven Re- 
sorption der Chorionzotten. Dieser aber von Veit inaugurirte 
Weg muss, das ist meine feste Ueberzeugung, auch Licht in die 
Pathologie der Schwangerschaft bringen. Ich glaube, dass meine 
Methode der Einverleibung des placentaren Trockenpulvers die 
Forschung erleichtern wird?). 

II, Wir kommen nunmehr zu dem dritten Theil unserer Unter- 
suchungen, der rein chemischer Natur ist. Man kann zweck- 
mässiger Weise, auch hier wiederum 3 Methoden unterscheiden, 
die alle den gleichen Zweck haben, den Nachweis zu führen, dass 
der Placenta ein specifischer Chemismus zukommt, d. h. dass die 
Nährbestandtheile des mütterlichen Organismus erst umgewandelt, 
abgebaut und neu aufgebaut werden müssen, ehe sie dem kindlichen 
Organismus zugänglich gemacht werden. 

Die erste und einfachste Methode besteht darin, mütterliches 
und kindliches Blut zu untersuchen und aus eventuellen Unter- 
schieden einen Rückschluss zu ziehen. Während nun Hofbauer 
(l.c.) niemals weder im miitterlichen noch im kindlichen Blute 
Spaltungsprodukte des Eiweisses wie Albumosen nachzuweisen im 
Stande war, will Merletti?) geringe Mengen von Albumosen im 


1) Ich möchte an dieser Stelle nicht unerwähnt lassen, dass man wohl 
bei der Behandlung des Chorionepithelioms versuchen müsste, durch Einver- 
leibung sterilisirten Placentarbreis direct und specifisch auf die Zellen dieser 
Geschwulst zu wirken. 

2) Merletti, Ricerche e studii intorno di poteri elletive dell epitelio 
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Nabelschnurblut gefunden haben. Derselbe Autor liess künstlich 
Lösungen von Glucose und Natriumsulfat durch die Placenta laufen. 
und konnte nachweisen, dass hierbei eine bemerkenswerthe Ab- 
nahme der Glucose und nur eine geringe des Natriumsulfats statthat. 

Die zweite Methode besteht nun im Wesentlichen 
darin, die Abbaustoffe nicht im Blute, sondern in der 
Placenta selbst zu suchen. Mathes?) und Basso2) bedienten 
sich hierbei der Autolyse, d.h. sie liessen unter geeigneten Kautelen, 
die die Fäulnisswirkung fernhielten, die Placenten sich selbst ver- 
dauen. Sie fanden beide nach einiger Zeit reichlich Albumosen, 
Leucin und gelegentlich auch Tyrosin. Hofbauer (l.c.) wandte 
mit Recht ein, dass man die Autolyse ausschalten muss, wenn 
man die Spaltungsprodukte der Placenta, so wie sie sich in vivo 
findeh, studiren will. Er erreichte das dadurch, dass er durch 
Kochen der Placentarstücke in Alkohol die autolytische Wirkung 
erstmal beseitigte und dann an die Untersuchung auf Abbaustoffe 
heranging. Er fand durchgängig Albumosen, konnte aber die 
Gegenwart von Leucin und Tyrosin mit Bestimmtheit ausschliessen. 

Die dritte Methode endlich besteht darin, dass man die Pla- 
centa direct auf die Eiweisssubstanzen oder auf andere Flüssigkeiten 
wirken lässt und nun zusieht, ob sich hierbei im Brutschrank 
ähnlich wie im lebenden Organismus Umsetzungen der Flüssigkeiten 
erzielen lassen. Wir®) (d.h. Bergell und Verf.) verwandten hier- 
zu in der Mehrzahl der Fälle das schon mehrfach erwäbnte Trocken- 
pulver. Zur Kontrolle verwandten wir aber auch Presssaft aus der 
Placenta, und eine mittels flüssiger Luft im Mac Fayden’schen 
Apparat hergestellte Emulsion. Wenige Worte noch zu der letzt- 
genannten Methode. Dieselbe besteht darin, dass man fünfzig- 
pfennigstückgrosse Placentarstiickchen unmittelbar post portum in 
flüssige Luft wirft. Sie werden dann steinhart; nun kann man sie 
in einem besonderen Drehmörser, der electrisch betrieben wird, 
unter flüssiger Luft so zermahlen, dass nachher alle intracellulären 


dei villi coriali. Sul potere proteolitico. Atti dell Accad. delle Science med. e 
nat. Ferrara. Ann. 77. Fasc. 3—4. p. 213--228. 1903. — Ricerche e studii 
intorno di poteri elletive dell epitelio dei villi coriali. La vass. d’ostetr. e. gin. 
No. 4 @ 9. 

1) Mathes, Ueber Autolyse der Placenta. Centralbl. f.Gyn. 1901. No.5. 

2) Basso, Arbeiten in Salkowski’s Laboratorium. Ueber Autolyse der 
Placenta. Dieses Archiv. Bd. 76. Heft 1. 

3) Die Arbeit erscheint demnächst ausführlich in der Münchener medicin. 
Wochenschrift. 1905. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 1. 4 
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Komponenten der Placenta in Wirkung treten. Bei dieser allerdings 
etwas umständlichen Methode ist die chemische, fermentative 
Wirkung der Placenta am effectivsten. Auf diese Weise!) fand 
sich neben einem diastatischen, ein glycolytisches, ganz schwer 
auch ein Milchzucker spaltendes Ferment. Das Interessanteste an 
unseren Befunden ist aber unzweifelhaft der Nachweis, dass sich 
in der menschlichen Placenta ein in seiner Wirkung dem Pankreatin 
ähnliches Ferment findet. Wir setzten zu der von Bergell herge- 
stellten Seidenpeptonlésung unser Placentarpulver, Placentar- 
presssaft oder den nach Mac Fayden hergestellten Brei und jedes- 
mal konnten wir die Seidenpeptonlösung zerlegen und in ihr die 
schönen Tyrosinkrystalle nachweisen. 

Wir haben nun geglaubt, vielleicht bei einzelnen Krankheiten 
der Placenta Aenderungen in dem Chemismus dieses Organes auf 
diese Weise nachweisen zu können. Wir untersuchten luetische 
und eklamptische Placenten, konnten aber bis jetzt einen Unter- 
schied nicht feststellen. 

Alle drei Methoden aber führen zu dem einen Ergebniss, dass 
sich in der Placenta, ganz ähnlich wie im Magen-Darmkanal, 
wesentliche chemische Umsetzungen abspielen. Die grossen Eiweiss- 
moleküle, die der mütterliche Organismus für den Foetus heran- 
bringt, werden erst gespalten und dann wieder neu synthetisirt. 
Was Harvey vor fast 250 Jahren (Anno 1651) in seinen Exer- 
citationibus de generatione animalium schon glaubte, dass die Pla- 
centa gewisse Verdauungsfunctionen für den Foetus leisten könne, 
diese Vermuthung ist erst jetzt durch die exacte Forschung zu einer 
wissenschaftlichen Thatsache erhoben. 

Mein Versuch aber, in aller Kürze ein Bild der Biologie der 
menschlichen Placenta zu geben, hat hoffentlich gezeigt, dass dieser 
zwischen Mutter und Foetus gelegene Filter mit vollem Recht den 
Namen eines „Organs“ beanspruchen kann. Es ist nicht nur die Lunge, 
sondern auch der Magen- und Darmkanal des Foetus und es ist wohl 
begreiflich, dass Erkrankungen dieses Organes von den schwersten 
Folgen für die Mutter, wie für das Kind begleitet sein müssen. Der 
modernen Chemie besonders aber der Biochemie wird es hoffentlich 
gelingen, das Wesen dieser bis jetzt noch zu stiefmütterlich behan- 
delten Erkrankungen des placentaren Stoffwechsels zu ergründen. 


1) Demonstrat. in d. Gesellsch. für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. cf. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 54. Heft 2. 








(Aus der Königl. Charité-Frauenklinik Berlin. Director: 
Geheimrath Prof. E. Bumm.) 


Ueber Ovarientransplantation. 
Von 


Dr. G. L. Basso. 


Die Einsicht in die hohe Bedeutung der bei der frühzeitigen, 
postoperativen Menopause auftretenden nervösen Erscheinungen, 
sowie andererseits die Beobachtung der Thatsache, dass kleine 
Ovarialreste, die bei der Castration zurückgeblieben waren, weiter 
functionirten — derart, dass sogar Fälle von Schwangerschaft 
nach angeblich beiderseitiger Exstirpation der Ovarien beschrieben 
wurden (1) — hatten die Veranlassung gegeben, dass Morris (2) 
Stücke der Ovarien, sowohl bei derselben Frau als auch von einer 
Frau auf die andere tiberpflanzte. Dies gab den Anstoss zu einer 
grösseren Reihe experimenteller Arbeiten, deren Zweck es war, die 
Lebensfähigkeit des überpflanzten Ovariums und die Ausführbarkeit 
der genannten Operation genauer festzustellen. 

In erster Linie versuchte Bert (3) Verpflanzungen des Ovariums 
auf Thiere, jedoch ohne positives Resultat. Weiterhin wiederholte 
Knauer auf Ratlı von Chrobak (4) diese Experimente. Er implantirte 
die Ovarien entweder in das Mesometrium, nachdem er aus zwei Falten 
desselben eine Tasche gebildet hatte, oder zwischen Fascien und 
Muskeln der vorderen Bauchwand; nach drei, vier oder sechs Mo- 
naten konnte er beobachten, dass die Ovarien nicht nur ernährt 
wurden, sondern sogar functionirten. 

Diese Knauer’schen Resultate wurden von W. Grigorieff aus 
der Klinik von Slawiansky (5, 6)bestätigt, indem derselbe die weitere 
Beobachtung hinzufügte, dass nach der Transplantation Schwanger- 
schaft und Geburt eines gut entwickelten Fötus eintreten kann. 

4* 
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Er berichtet über vier Fälle, unter denen er einmal einen normal ent- 
wickelten und lebensfähigen Fötus antraf, während in den übrigen 
Fällen Embryonen in verschiedenen Entwicklungsstadien vorhanden 
waren. Auch Jayle nahm, nach dem Bericht von Kermarrec (7), 
nicht nur „autoplastische* Transplantationen vor, sondern er übertrug 
auch Ovarien von einem Kaninchen auf das andere, sowie von Kaninchen 
auf Meerschweinchen, mit Resultaten, die er als „assez encourageants* 
bezeichnet. Sodann veröffentlichte Knauer (8) im nächstfolgenden 
Jahre einen Fall von ausgetragener Schwangerschaft bei einem 
Kaninchen, dem beide Ovarien in das hintere Blatt des Meso- 
metrium verpflanzt waren. | 

Weitere Transplantationen wurden von B. Marchese (9) vor- 
genommen, und zwar zwischen Peritoneum parietale und Psoas, 
zwischen Bauchfascie und Rectus, sowie in das Ligamentum 
latum desselben oder verschiedener Thiere; Verfasser kam hier- 
bei zu dem Resultat, dass Transplantationen des Ovariums 
sowohl bei demselben Thiere als auch von einem auf das 
andere möglich sind. Das Anhaften des ÖOvariums geschieht 
hierbei mittelst eines Exsudates, welches sich in der Umgebung der 
auch nur leicht lädirten Gewebe bildet; es geht hieraus eine Adhä- 
sion hervor, die immer fester wird durch die allmälige Bildung 
fibrindser Fasern, indem die letzteren eine innige Verbindung 
zwischen ovarieller Oberfläche und den benachbarten Gewebstheilen 
herstellen. Dieser adhäsive Process wird noch weiter gefördert 
durch Leukocyteninfiltration, und er endigt schliesslich mit der 
Organisation des Fibrins und der Bildung fibrillärer Balken. 

Auf der 70. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Düsseldorf berichtete Arendt (10) über die Ergebnisse seiner 
Versuche; er transplantirte 11mal die Ovarien in das entsprechende 
Mesometrium desselben Kaninchens, in zwei Fällen vertauschte er 
die Ovarien eines Kaninchens mit denen eines anderen, und 2mal 
tauschte er die Ovarien eines Kaninchens mit denen einer Katze. 
Das Resultat war immer Atrophie der Genitalien; in drei Fällen 
konnten noch Reste des Ovariums nachgewiesen werden. Damit 
war also bewiesen, dass das Ovarium zwar anwachsen kann, dass 
es aber nur geringe Lebensfähigkeit besitzt. Arendt nimmt an, 
dass Knauer und Grigorieff bei ihren Kaninchen die Ovarien 
nur unvollständig exstirpirt haben. 

Transplantationen ins Mesometrium oder in die Uterushörner nahm 
Ribbert (11) vor; er beobachtete bei Meerschweinchen nach 30 Tagen, 
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dass die oberflächlichen Schichten des Ovariums noch gut erhalten 
waren, die centralen Theile dagegen degenerirt und ersetzt durch peri- 
toneales Bindegewebe, zum Theil auch durch Zellen des Ovarialstromas, 
die von der Nekrose verschont blieben. Die Form des Ovariums blieb 
erhalten; die Primordialfollikel wachsen und reifen in normaler 
Weise. Auch nach 150 Tagen beobachtete er keine Atrophie, wohl 
aber die Bildung von Eiern. Ferner erhielt E. J. Fisch, nach dem 
Bericht von Knauer, gute Resultate bei der Ovarialtransplantation 
von einem Thier auf das andere, jedoch giebt er keinen mikro- 
skopischen Befund an. 

Auf der Naturforscherversammlung zu Jurjew am 17. Mai 
1899 berichtete H. Rubinstein (12) über zwölf Versuche, in 
welchen er die QOvarien frei in der Bauchhöhle zurückgelassen 
hatte, und über fünf andere, in welchen dieselben an das 
Peritoneum angenäht worden waren; er fand hierbei den 
Uterus stets dann normal, wenn das Ovarium anwuchs. Sodann 
operirte Mc.Cone (13) an dreissig Thieren und er erhielt dabei 
ausgetragene Schwangerschaften sowohl bei Transplantationen am 
selben Thiere, als auch von einem Kaninchen auf’s andere; von 
einer Zucht auf die andere, bei Uebertragung in das Mesosalpinx 
oder ins Netz, erhielt er die Function der Ovarien aufrecht. Preo- 
braschensky (14) verpflanzte bei zwölf Kaninchen die Ovarien 
auf die Männchen, mit negativem Resultat. 

Halban (14) fand ein unter die Haut transplantirtes Ovarium 
eines neugeborenen Meerschweinchens nach Verlauf von 11/, Jahr 
verkleinert, jedoch konnte er mikroskopisch gut entwickelte Graaf- 
sche Follikel sowie ein Corpus luteum nachweisen; die Genitalorgane 
entsprachen in der Entwicklung dem Alter des Thieres. 

In einer neueren Arbeit berichtet Knauer (15) über seine schon 
veröffentlichten Experimente sowie über einige neuere; er kommt hier- 
beihinsichtlich der autoplastischen Ueberpflanzung zu dem Schluss, dass 
das Ovarium auch noch nach 3 Jahren seine functionelle Thätigkeit be- 
hält. Er bestätigt die Ribbert’schen Resultate, doch findet er die vom 
Peritoneum ausgehende Gefässneubildung schon vier Tage nach der 
Operation vor. Bei der Transplantation von einem Thier auf das 
andere hatte er negative Resultate, abgesehen von zwei Fällen, in 
deren einem er noch nach Ablauf von drei Wochen guterhaltene 
Follikel fand, während er im anderen nach einundeinhalb Jahren 
noch normales Ovarialgewebe ohne Follikel nachweisen konnte. 
Eine vorläufige Mittheilung über einige Versuche theils am gleichen 


54 Basso, Ueber Ovarientransplantation. 


Thiere, theils an verschiedenartigen, auch an Mannchen, finden wir 
bei W. Schultz (16); er fand stets gut erhaltene Ovarien und 
auch Corpora lutea. Bei vierzig Experimenten, wobei er die Ovarien 
von einem Meerschweinchen auf das andere, einmal auch auf ein 
Männchen, transplantirte, fand Herlitzka (17) die Ovarien theil- 
weise oder in toto degenerirt. Nach der Meinung dieses Autors 
hängt die mangelhafte Anhaftung von der Wirkung ab, welche die 
neue Umgebung auf die Elemente des Ovariums ausübt. 

Eine interessante Arbeit veröffentlichte C. Foa (18), welcher 
embryonaleOvarien zur Einpflanzung benutzte. Bei der Transplantation 
von einem oder zwei embryonalen Ovarien auf Kaninchen im Alter von 
1—2 Monaten ergab sich das Resultat, dass auch nach Ablauf von 
100 Tagen das Ovarium seinen unreifen Charakter behielt, wobei 
freilich die Zahl der in Bildung begriffenen Follikel sowie die 
Pflüger’schen Schläuche vermindert war. Bei der Ueberpflanzung 
embryonaler Ovarien auf ausgewachsene Kaninchen von 1 oder 
2 Jahren nimmt das Ovarium den Charakter des ausgereiften 
Organs an, und bei Kaninchen, die mit 5 oder 6 Jahren in der 
Menopause sich befinden, wird das Ovarium resorbirt. Wenn Ovarien 
auf die Thiere übergepflanzt wurden, so zeigte sich, dass die über- 
zähligen Ovarien weiter wachsen. 

Lukaschewitsch (19) exstirpirte in 7 Fällen die beider- 
seitigen Ovarien und transplantirte dafür das Ovarium eines 
anderen Thieres. Er kam hierbei zu dem Schlusse, dass 
die Ovarien von einem Thier auf das andere sich überpflanzen 
lassen, selbst von Fleischfressern auf Pflanzenfresser und um- 
gekehrt; die transplantirten Ovarien werden gut ernährt und 
functioniren gut. Jedoch ist die Function dieser Ovarien nicht von 
langer Dauer, und sie hat eine Tendenz zum Verschwinden. 

Halban (20)transplantirte bei 4 Pavianen die exstirpirten Ovarien 
unter die Haut; 2 von diesen Thieren fuhren fort zu menstruiren, 
die 2 anderen taten es nicht (hier fand sich in dem einen Falle 
ein tuberculöses Ovarium, in dem anderen nur wenig Ovarialsub- 
stanz). Bei den beiden ersten verschwand die Menstruation jedoch 
nach Exstirpation der Ovarien. 

Bei der Ueberpflanzung embryonaler Ovarien in die Exca- 
vatio vesico-uterina und in die Douglas’sche Tasche erzielte 
C. Foa (21) 5 Monate nach der Einimpfung Schwangerschaft 
bei einem Kaninchen; bei erwachsenen Kaninchen trat eben- 
falls schon zwei Monate nach Ersatz ihrer Ovarien durch die 
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zweimonatlicher Kaninchen Schwangerschaft ein. In einer wei- 
teren Reihe von Experimenten transplantirte er embryonale Ovarien 
auf unerwachsene und auf ausgewachsene Männchen, zum Theil 
castrirte, zum Theil nichtcastrirte. Indem er nun diese Thiere zwischen 
dem 20. und dem 170. Tage nach der Operation tödtete, konnte er 
nachweisen, dass auch im männlichen Organismus das Ovarium sich 
bis zu einem gewissen Punkte entwickeln kann, um dann allerdings 
einer langsamen und progressiven Atrophie zu verfallen. Er führt 
den mehr oder weniger guten Ausgang seiner Impfversuche zum 
grössten Theil auf den Einfluss zurück, den die organische Um- 
gebung auf das eingepflanzte Organ ausübt, und der an der Pro- 
liferationsfähigkeit desselben zum Ausdruck kommt. Nach den 
Erfahrungen des genannten Autors haftet das ausgewachsene Ova- 
rium besser bei der autoplastischen Transplantation, bei der es 
seine Umgebung nicht ändert, während bei der homoplastischen 
Ceberpflanzung das embryonale Ovarium besser erhalten bleibt, indem 
dieses noch in einem Zustand morphologischer und functioneller 
Indifferenz verharrt und daher sich besser den neuen Einflüssen 
anpasst. Auch Amico-Roxas (22), hatte bei seinen Versuchen 
an 7 Schafen günstige Resultate, und zwar ebensowohl wenn er 
die Ovarien an das gleiche Thier transplantirte, als wenn er sie 
von einem Thier auf’s andere überpflanzte. Nach Katsch (23) bleibt 
es für das Fortkommen des transplantirten Ovariums gleich, ob es 
auf ein männliches oder weibliches Thier übertragen wird. Am 
leichtesten erhielten sich die transplantirten Ovarien bei und von 
jüngeren Thieren. 

Die Versuchsthiere von W. Schultz (24) waren Meer- 
schweinchen sowie einige ziemlich ausgewachsene Mäuse und 
Ratten; er machte Experimente am selben Thiere, Uebertragungen 
von einem Thier auf’s andere derselben und auch verschiedener 
Rassen, sowie auch Versuche an Männchen. Er kommt zu der 
Schlussfolgerung, dass die auf Weibchen derselben Rasse trans- 
plantirten Ovarien Eier ausstossen und Corpora lutea bilden können; 
bei der Uebertragung auf Männchen können nach 42—117 Tagen 
sich reife Eier entwickeln, bei Weibchen einer anderen Rasse er- 
hält man schon in den ersten 8 Tagen günstige Resultate. In den 
Wucherungen des Keimepithels innerhalb der Tunica albuginea kann 
man bei den auf Männchen transplantirten Ovarien nach 3, 5 oder 
8 Tagen Eier nachweisen. 

Morris (25) erzielte positive Resultate bei der Ueberpflanzung 
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von Ovarien am selben Thiere; bei der Uebertragung von einem 
Thier auf ein anderes derselben Gattung fand er, dass das Ovarium 
noch einige Monate lang Eier zur Entwicklung bringt, nach Ablauf 
eines Jahres jedoch fettig entartet ist. 

Aus dieser Zusammenstellung der von den verschiedenen 
Autoren vorgenommenen Thierversuche lässt sich entnehmen, dass 
bei den „autoplastischen® Uebertragungen die Ovarien gut zur An- 
heftung gelangen und nach Aussage einiger Beobachter selbst Jahre 
hindurch gut erhalten bleiben. In einigen Fällen kam es nicht nur 
zum Anwachsen, sondern auch zur ausgetragenen Schwangerschaft. 
Nur E. Arendt erhielt negative Resultate. 

Bei den „homo- und heteroplastischen“ Transplantationen und 
bei den Uebertragungen auf Männchen widersprechen sich die ver- 
schiedenen Resultate, wenngleich einige Autoren annehmen, dass 
auch hier die Function der Ovarien erhalten bleibt. 

Auf den Rath des Herrn Geheimrath Prof. E. Bumm be- 
schäftigte ich mich im Wintersemester 1904/05 mit der vorliegenden 
Frage, und ganz besonders richtete ich meine Aufmerksamkeit auf 
die homo- und heteroplastischen Uebertragungen sowie auf die 
Impfungen an Männchen, als die am meisten strittigen Punkte. 
Dabei unterliess ich es jedoch nicht, auch die autoplastische Ueber- 
tragung zu studiren, welche auf dem gynäkologischen Gebiete die 
grösste praktische Wichtigkeit hat. 

Ich experimentirte an Meerschweinchen und Kaninchen. Es ist 
wohl überflüssig, die von mir geübte Technik näher zu beschreiben, zu- 
mal da ich mich hierin ganz genau an die von Knauer in seiner Arbeit 
gegebenen Vorschriften hielt. Ich war darauf bedacht, stets das ganze 
Ovarium zu entfernen, wobei ich in den schwierigen Fällen auch be- 
sonders gern ein Stückchen der Tube opferte; auch war ich bemüht, das 
Ovarium in keiner Weise zu lädiren. Alle Versuche wurden unter 
den strengsten aseptischen Maassnahmen ausgeführt; als Narkotiseur 
assistirte mir Herr Studiosus Vogt. Es wurden im ganzen 15 Meer- 
schweinchen und 32 Kaninchen operirt; von diesen starben 8 an 
verschiedenartigen Krankheiten, sodass die an ihnen angestellten 
Versuche nicht weiter zu benutzen waren. 

Meine Experimente zerfallen in vier Serien. 

In der ersten Reihe der Fälle (12 Kaninchen) exstirpirte ich ein 
oder auch beide Ovarien und transplantirte dieselben entweder, nach 
Bildung einer Tasche aus zwei Peritonealfalten, in das hintere Blatt des 
entsprechenden Mesometrium, oder ich verpflanzte sie in das Peri- 
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toneum der Fossa iliaca, auf die ÜUterushörner, oder zwischen 
Fascie und Muskel der vorderen Bauchwand. Die Thiere blieben 
dann verschieden lange Zeit (zwischen 4 Tagen und 41/, Monaten) 
am Leben. 

In der zweiten Serie (12 Meerschweinchen) exstirpirte ich 
einem Meerschweinchen das linke Ovarium und transplantirte 
dafür das linke Ovarium eines anderen, gleichzeitig operirten Meer- 
schweinchens in das Netz oder in das parietale Peritoneum. Die Thiere 
blieben am Leben mindestens 14 Tage, höchstens 2 Monate. 

In der dritten Versuchsreihe (3 Kaninchen und 3 Meerschwein- 
chen) vertauschte ich das linke Ovarium zwischen Kaninchen 
und Meerschweinchen, und transplantirte dasselbe entweder in das 
Netz oder in das hintere Blatt des Lig. Jatum oder in das Peri- 
toneum parietale; die Thiere blieben bis zu 2 Monaten am Leben. 
In der vierten Serie endlich (17 Kaninchen) exstirpirte ich einem 
Kaninchen ein Ovarium und transplantirte es alsbald in das parietalo 
Peritoneum oder in die Nähe des Testikels bei einem anderen 
Kaninchen. Die Thiere lebten noch bis zu 4 Monaten nach der 
Operation. 

Da die erhaltenen Resultate untereinander übereinsiimmten, 
so werde ich, um unnütze Wiederholungen zu vermeiden, 
nicht die Befunde bei den Operirten einzeln beschreiben, sondern 
von jeder Serie nur die Befunde bei verschiedenen Zeitperioden, 
um so die einzelnen Phasen des transplantirten Ovariums verfolgen 
zu können. Die Ovarien wurden stets in Foä’scher Flüssigkeit 
fixirt. Gebrauchte Färbungsmethode: Hämatoxylin-Eosin und 
Lithioncarmin. 


Erste Serie: Kaninchen No. 39, ausgewachsen; 2,8 kg schwer. 
Am 23. Januar wird das linke Ovarium exstirpirt und nach den be- 
schriebenen Regeln in das linke Mesometrium transplantirt. Das ein- 
gepflanzte Ovarium ist 1,3 cm lang und 0,55 cm breit: es zeigt zahl- 
reiche Follikel. Nach vier Tagen stirbt das Thier an einer intercurrenten 
Krankheit, wenige Stunden darnach wird die Autopsie gemacht. Ich 
finde die Operationswunde per primam geheilt; das eingepflanzte Ovarium 
erweist sich verkleinert, von gelblicher Farbe; die Genitalien im 
übrigen normal. 

Mikroskopischer Befund: Das Keimepithel zeigt sich an 
manchen Punkten noch deutlich erhalten; an den meisten Stellen jedoch 
bestehen zwischen Ovarium und dem benachbarten Gewebe keine scharfen 
Grenzen mehr. Man sieht hier neugebildete Gefasschen und Ansammlung 
von lymphoiden Zellen. Auch die Albuginea ist infiltrirt. Die Primordial- 
follikel, die mittleren und die Graaf’schen Follikel treten deutlich her- 
vor. Einige Follikel sind gut erhalten, andere sind in einen Haufen 
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epithelialer Zellen umgewandelt und stellen einen Kreis dar, in dessen 
Mitte sich entweder eine farblose, granulöse Masse oder auch kleine, 
stark gefärbte Granula befinden. 

Bei starker Vergrösserung sieht man im Centrum einiger Follikel 
Zellen mit hellem Protoplasma, und mit einem entweder ungefärbten 
oder granulirten Kern, während an der Peripherie ziemlich gut erhaltene 
Zellen wahrzunehmen sind; die Eizelle fehlt entweder oder sie ist 
degenerirt (granulöse Degeneration). Andere Follikel bestehen aus ver- 
änderten Zellen, deren Kern ungefärbt ist oder Karyolyse zeigt; die 
Eizelle ist, soweit man sie wahrnehmen kann, degenerirt, granulirt oder 
stark gefärbt, aber ohne Structur. Diese eben beschriebenen Ver- 
änderungen sind um so deutlicher ausgesprochen, je mehr man sich 
dem Centrum des Ovariums nähert. Es gelang mir nicht, in den Zellen 
des Ovarialparenchyms Kerntheilungsfiguren nachzuweisen. 

Kaninchen No. 5, ausgewachsen, von 2,25 kg Gewicht; 32 Tage 
nach der Operation ging es an Erstickung zu Grunde Am 7. 11. 04 
exstirpirte ich die beiden Ovarien und transplantirte dieselben durch 
eine kleine Incision ins Peritoneum der entsprechenden Fossae iliacae. 
Die Ovarien zeigen viele, deutlich sichtbare Follikel; das linke Ovarium 
misst 1,4:0,5 cm, das rechte 1,35:0,5 cm. Am 9. 12. wird die Autopsie 
gemacht; die Laparotomiewunde ist per primam geheilt. Die Ovarien 
sind durch dichte Adhäsionen mit dem Mesometrium und mit den Därmen 
verbunden; die Genitalorgane normal. 

Histologischer Befund: Das linke Ovarium ist von Binde- 
gewebe rings umgeben; nur da, wo es frei liegt, lassen sich Bestand- 
theile des Keimepithels nachweisen. In der Bindegewebszone sieht man 
neugebildete Gefässe, die vom Bindegewebe auf das Ovarialgewebe über- 
gehen. Die Albuginea ist etwas infiltrirt; die Follikel sind gut abge- 
grenzt und deutlich sichtbar. Sowohl die kleinen als die grossen sind 
von proliferirendem Bindegewebe umgeben. Die Structur des Ovariums 
ist ziemlich erhalten, zumal in der Peripherie. Von den Follikeln, unter 
denen sich auch einige reife befinden, zeigen die einen granulirte Zellen 
mit deutlich abgegrenztem Kern und gut gefärbtem Chromatin, die 
andern sind gekörnt, mit deutlich sichtbarer Membran. Hie und da 
ist das Ovarium blutig infiltrirt. Es gelang mir nicht, irgend eine Form 
der Kerntheilung wahrzunehmen. Das rechte Ovarium zeigt dieselben 
Veränderungen; nur einige Follikel sind gut erhalten. 

Kaninchen No. 2, ausgewachsen, von 2,46 kg Gewicht, stirbt 
81 Tage nach der Operation an einer intercurrenten Krankheit. Am 
2. 11. 04 exstirpirte ich beide Ovarien und transplantirte dieselben 
in das hintere Blatt der entsprechenden Mesometrien, nachdem ich zuvor 
eine Tasche gebildet hatte. Die Ovarien zeigen zahlreiche, gut sicht- 
bare Follikel sowie auch einige Corpora lutea. Das linke Ovarium 
misst 1,75:0,7 cm, das rechte 1,8:0,8 cm. Die Uterushörner sind ver- 
grössert und enthalten kleine Embryonen. Am 23. 1. 05 wird die 
Autopsie gemacht; ich finde das linke Ovarium gut angewachsen am 
entsprechenden Mesometrium, das rechte ist am Peritoneum der vorderen 
Bauchwand fixirt und zeigt keinen Zusammenhang mit dem entsprechen- 
den Mesometrium. Die Genitalorgane sind normal entwickelt. 

Mikroskopischer Befund: Man sieht nur an einigen Stellen 
erhaltenes Keimepithel. Die Follikel zeigen deutlich markirte Ab- 
grenzungen, die Theca folliculi ist gut sichtbar, die Zellen des Follikels 
haben undeutliche Grenzen mit granulirtem oder nekrotischem Proto- 
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plasma, sowohl an der Peripherie wie im Centrum. Die Zellen besitzen 
einen grossen Kern, der theils rundlich, theils länglich erscheint, mit- 
einem entweder granulirten und stark gefärbten oder auch vollkommen 
homogenen, farblosen Inhalt; oft findet sich Karyolyse. An manchen 
Stellen ist der Kern gar nicht mehr sichtbar, und man sieht nur noch 
die Reste der Kernmembran. Im Centrum ist die Form des Kernes gut 
erhalten, man sieht sogar hie und da Kerntheilungsfiguren. In andern 
Follikeln findet sich eine verstärkte, schleimige Degeneration des Proto- 
plasma, daneben Karyolysis und Karyorrhexis der Kerne. Nicht selten 
bemerkt man auch eine Infiltration von Leukocyten. Die Zona pellu- 
eida ist bisweilen undeutlich, im Innern finden sich zerstreut stark 
gefärbte Granula, ein andermal ist der Kern nicht färbbar, mit diffuser 
Färbung ausserhalb des Kerns karyolytische Massen. In anderen Follikeln 
ist die Eizelle gut erhalten. 

Man sieht auch Corpora lutea mit Lutein enthaltenden, ange- 
schwollenen und mit Vacuolenbildung degenerirten Zellen; die Kerne 
sind deutlich sichtbar. Ausser den degenerirten Zellen sieht man eine 
reiche Entwicklung fibrillären Bindegewebes und zwischen den Maschen 
desselben Schollen, die theils diffus gefärbt sind, theils granulirt oder 
homogen erscheinen. Im rechten Ovarium wird derselbe Befund erhoben 
wie im linken, ausserdem sieht man noch Thromben und hier oder dort 
blutige Infiltration. 

Kaninchen No. 15, ausgewachsen, 2 kg schwer, wird 90 Tage nach 
der Operation getédtet. Am 20. 11. 04 werden die beiden Ovarien 
exstirpirt; das linke Ovarium, das alle Zeichen der Reife bildet und 
1 cm lang sowie 0,4 cm breit ist, wird zwischen den Fascien und den 
Muskeln der vorderen Bauchwand eingepflanzt. Am 20. 2. 05 nehme 
ich die Autopsie vor: Die Laparotomiewunde ist per primam geheilt; 
leichte Netzadhäsionen an derselben. Es gelingt nur mit grosser Mühe, 
in der Muskelschicht Knötchen zu entdecken; dieselben werden zum 
Zweck der mikroskopischen Untersuchung exstirpirt. Genitalorgane gut 
entwickelt. 

Mikroskopischer Befund: Das Ovarium, welches wesentlich ver- 
kleinert ist, bietet im übrigen dasselbe anatomische Bild wie das 
Ovarium des Kaninchens No. 2. 

Kaninchen No. 1, von 1,88 kg Gewicht, wurde vier Monate und 
20 Tage nach der Operation getödtet. Am 31. 10. 04 exstirpirte ich 
das linke Ovarium und transplantirte dasselbe in das hintere Blatt des 
linken Mesometrium, nach vorausgängiger Bildung einer Tasche; das 
Ovarium ist 1,3 cm lang und 0,45 cm breit. Am 20. 3. 05 wird die 
Autopsie vorgenommen. Ich fand im linken Mesometrium eine läng- 
liche Erhebung von 10 mm Grösse, vermuthlich das transplantirte 
Ovarium, und exstirpirte dasselbe zum Zweck genaueren Studiums. 
Genitalien normal. 

Histologischer Befund, bei schwacher Vergrösserung: Das 
Keimepithel ist von Bindegewebszügen durchsetzt, die Tunica albuginea 
infiltrirt. Man erkennt kleine und grosse Follikel, mit gut unterscheid- 
baren Eizellen. Die Theca folliculi ist umgeben von einer Zone fibrillären 
Bindegewebes, das sich im benachbarten Gewebe verliert. Die Zellen 
des Follikels sind gut erhalten; man sieht hie und da Elemente mit 
entfärbten Kernen, an anderen Stellen wieder solche mit stark gefärbten 
Kernen. Die Zona pellucida ist gut zu unterscheiden. In den kleinen 
Follikeln ist die Structur derselben scharf ausgeprägt. Die Eizelle 
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erscheint gut abgegrenzt. Einige der grossen Follikel zeigen an der 
Peripherie eine aus fibrillärem Bindegewebe bestehende Zone, in welcher 
sich noch Reste der zerfallenden epithelialen Elemente leicht nachweisen 
lassen. Bei Anwendung der Immersion sieht man, dass einige der 
Primordialfollikel Zellen mit hellen, nicht färbbaren Kernen, aber mit 
gut erhaltener Kernmebran aufweisen; andere wieder sind ganz normal. 
In einigen der grossen Follikel kann man deutliche Kerntheilungs- 
figuren in verschiedenen Stadien wahrnebmen. Viele Follikel zeigen 
überhaupt keine Eizelle oder nur eine degenerirte. 


Dieses sind also die verschiedenen Phasen, die das trans- 
plantirte Ovarium durchmacht, soweit ich es im Verlauf von un- 
gefähr fünf Monaten beobachten konnte; es geht daraus hervor, 
dass das Ovarium nach einem ersten Stadium, in welchem es in 
Folge der schlechten Ernährungsbedingungen erheblichen Degene- 
rationsprocessen unterworfen ist, in eine Phase der Regeneration 
eintritt. Es werden also die Resultate der früheren Untersucher 
hierdurch bestätigt. Auch ich konnte, wie schon vor mir Knauer, 
bereits am vierten Tage die neugebildeten Gefässchen wahrnehmen, 
die vom Peritoneum aus in das transplantirte Ovarium übergehen; 
der Uterus, die Tuben und die Mammae wurden stets, wenn das 
Ovarium gut angewachsen war, in voller Entwicklung gefunden. 
Niemals hatte ich Gelegenheit, Schwangerschaft bei den operirten 
Thieren zu beobachten. 


Zweite Serie: Meerschweinchen No. 4, von 415 g Gewicht. Am 
23. 11. 04 machte ich den Bauchschnitt in der Seitenlinie links, 
exstirpirte das linke Ovarium und transplantirte dafür in das linke 
Mesometrium das linke Uvarium des Meerschweinchens No. 5. Diesem 
wurde hingegen das linke Ovarium des ersten (No. 4) Meerschweinchens 
in das Netz überpflanzt. Das dem Meerschweinchen No. 4 aufgepflanzte 
Ovarium ist 8 mm lang und 5 mm breit, das auf Meerschweinchen 
No. 5 transplantirte misst 7:4 mm. Beide Meerschweinchen sind gravid. 
Das Meerschweinchen No. 4 stirbt am 7. 12.; ich finde im linken Meso- 
metrium eine längliche Erhebung, die zum Zwecke mikroskopischer 
Untersuchung exstirpirt wird. Die Uterushérner sind leer. Der gleiche 
Befund wird bei dem am 11. 12. gestorbenen Meerschweinchen No. 5 
erhoben. 

Histologischer Befund: Keine Spur des Keimepithels mehr 
nachweisbar. Das Ovarium ist von dem umgebenden Gewebe durch 
eine Zone fibrillären Bindegewebes getrennt. In der Rindensubstanz 
des Ovariums sieht man nur spärlich einige Primordialfollikel, die zudem 
meistens stark degenerirt sind; das Stroma ist leidlich gut erbalten. 
Hie und da sind cystische Räume bemerkbar, die, von einer oder auch 
zwei Schichten eines niedrigen und degenerirten Epithels ausgekleidet, 
die Follikel darstellen. Die Marksubstanz des Ovariums ist nekrotisch. 
— Bei andern Meerschweinchen, die in gleicher Weise operirt wurden 
und die bis zur Dauer von 2 Monaten am Leben blieben, fand sich an 
Stelle des transplantirten Ovariums nur eine nekrotische Masse. 

Dritte Serie: Bei den in verschiedenen Zeitintervallen getödteten 
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Meerschweinchen und Kaninchen dieser Versuchsreihe fand sich nur in 
vereinzelten Fällen am Orte der Einimpfung eine aus nekrotischem Ge- 
webe bestehende Erhebung; in der Regel war keine Spur mehr von 
der Ueberimpfung wahrzunehmen. 

Vierte Serie: Die an Männchen vorgenommenen Experimente 
stimmen sowohl hinsichtlich des makroskopischen als auch des histo- 
logischen Befundes mit jenen der autoplastischen Uebertragung ganz 
genau überein; ich halte deswegen eine Wiederholung dieser Befunde 
für überflüssig. 

Auf Grund der von mir ausgeführten und vorstehend be- 
schriebenen Thierversuche halte ich mich für berechtigt den Schluss 
auszusprechen, dass die Transplantation der Ovarien am selben 
Thiere und ebenso die Uebertragung auf Männchen günstige 
Resultate ergibt. Was diese letztere anbetrifft, so habe ich bis zu 
einer Dauer von 4 Monaten keinen Unterschied finden können 
zwischen den auf Männchen transplantirten Ovarien und jenen der 
autoplastischen - Ueberimpfung. Die Testikel hatten auf das An- 
wachsen des Ovariums keinen Einfluss. 

Hinsichtlich der homo- und heteroplastischen Impfung waren 


meine Versuche negativ. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Geheim- 
rath Prof. E. Bumm für die Anregung und Unterstützung bei der 
Ausführung dieser Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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Experimentelle Untersuchungen zur Pathogenese 
der Eklampsie. 


Von 


Dr. med. Oscar Semb, Christiania. 
(Hierzu Tafel II—III.) 


Die Eklampsiefrage ist in den letzten Jahrzehnten Gegenstand 
einer regen Forschung gewesen. Die eine Theorie hat die andere 
abgelöst, und jede neu gewonnene Erkenntniss in der generellen 
Pathologie ist zur Hilfe gerufen, um die Lösung des Räthsels zu 
finden. Nachdem die Urämie-Theorie aufgegeben werden musste, 
sind nach einander die bakteriologischen Theorien, die Autointoxi- 
kationslehre, die fötale Intoxikationstheorie und endlich in der 
allerletzten Zeit die Syncytiolysin-Theorie ins Feld gerückt. Keine 
von allen hat aber das erlösende Wort auszusprechen vermocht. 

Während das Resultat aller dieser Untersuchungen, Experi- 
menten und Speculationen zwar im Grossen und Ganzen rück- 
sichtlich einer einheitlichen Erklärung der Pathogenese leider ein 
negatives ist, so sind doch mehrere positive Ergebnisse gewonnen, 
welche entschiedene Fortschritte in der Erkennung der Krankheit 
bezeichnen. 

Die wichtigsten Stützpunkte hat uns die pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung geliefert, welche ein bestimmt charakte- 
risirtes anatomisches Krankheitsbild bei der Eklampsie nachge- 
wiesen hat. Eben dieser pathologisch-anatomische Befund führt 
zur Annahme eines Intoxicationszustandes als der wesent- 
lichen Grundlage der functionellen Störungen in der Eklampsie. 
Die ausgebreiteten Thrombosen in den verschiedenen Organen, die 
begleitenden Nekrosen und Blutungen, die parenchymatöse Dege- 
neration der grossen Drüsen, speciell der Nieren und der Leber 
erinnern lebhaft an andere bekannte Vergiftungen, namentlich 
mit einigen Toxinen, sowohl von bakteriellem, als auch von anderem 
Ursprunge (z. B. Schlangentoxine), speciell der Gruppe der Cyto- 
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toxine angehörend.. Auch in den klinischen Symptomen zeigt 
sich die Uebereinstimmung mit den der Intoxikationskrankheiten: 
die schweren Erscheinungen von Seite des Centralnervensystems, 
die Nierensymptome, das plötzliche paroxystische Auftreten und 
die schnelle Erholung — alles deutet auf eine Ueberladung des 
Blutes mit Giftstoffen, die einer schnellen Ausscheidung fähig sind. 
Endlich findet die Annahme eines Intoxikationszustandes eine wesent- 
liche Stütze in der Wirksamkeit der prophylaktischen Therapie: 
wenn auf irgend eine Weise die Urinsekretion auf die nöthige 
Höhe gebracht werden kann, so bleibt die Katastrophe aus oder 
die Eklampsie tritt wenigstens in einer leichten und schnell vor- 
übergehenden Form auf. 

Die Annahme einer Intoxikation bei der Eklampsie scheint 
auch gegenwärtig eine recht allgemeine zu sein, und zahlreiche 
Untersuchungen sind schon darauf gerichtet worden, diese Annahme 
experimentell zu prüfen. 

Diese Untersuchungen sind theils auf den Harn, theils auf 
das Blut gerichtet. 

Die Harnexperimente scheinen a priori einen zweifelhaften 
Werth zu besitzen. Die supponirten Giftstoffe sind nicht noth- 
wendiger Weise im Harn in derselben Form vorhanden, in welcher 
sie im Blute vorkommen; sie können während ihrer Passage durch 
den Organismus verschiedene Veränderungen, sowohl Spaltungen 
wie Synthesen erleiden, und werden vielleicht, wie zahlreiche Ana- 
logien zeigen, schliesslich im Harn in Verbindungen auftreten, 
welche entweder ganz ungiftig, oder jedenfalls von einem ganz 
anderen Charakter als die ursprünglich im Blute vorhandenen 
Toxine sein mögen. 

Auch muss hier wie immer daran erinnert werden, dass die 
toxischen Symptome ja nicht von den durch die Nieren eliminirten, 
sondern eben von den in dem Organismus: zurückgehaltenen Gift- 
stoffen erzeugt werden. Endlich ist der Urin selbst in normalen 
Verhältnissen, wie die lange Reihe der Versuche namentlich der 
französischen Schule lehren, ein in toxischer Beziehung so variables 
Produkt, dass man wenigstens bei unseren heutigen Kenntnissen 
kaum daran denken kann, klare und leicht übersichtliche Resultate 
erzielen zu können. 

Die in dieser Richtung vorgenommenen Untersuchungen — Ein- 
spritzungen von normalem und von eklamptischem Harn intravenös 
bei Kaninchen — haben denn auch einander ganz widersprechende 
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Resultate gegeben. Einzelne Forscher, wie Chambrelent und 
Tarnier, Ludwig und Savor!) haben gefunden, dass die Toxi- 
citét des Harns während der Eklampsie herabgesetzt wäre, und 
haben daraus auf eine Retention von Toxinen im Blute geschlossen. 
V olhard? und Schumacher?) dagegen konnten keinen Unterschied 
in der Toxicität des normalen und des eklamptischen Harns kon- 
statiren. 

Grösseren Erfolg als die Harnexperimente scheinen die 
Untersuchungen des Blutes zu versprechen. Vorausgesetzt, 
dass das Blut der Eklamptischen ein specifisches Toxin enthält, 
muss man annehmen, dass es sich experimentell im Serum nach- 
weisen lasse. 

Bekanntlich wurden in den letzten Jahren auch zahlreiche 
diesbezügliche Experimente vorgenommen, indem man Blutserum 
von Eklamptischen intravenös in Thiere (Kaninchen) injicirt hat, 
um die Toxicität des Blutes zu ermitteln. 

Wenn man Blutserum von Menschen oder Thieren in die Adern 
eines Thieres anderer Art injicirt, so werden, auch wenn man 
Serum normaler Thiere verwendet, schon bei kleinen Dosen, 
schwere toxische Erscheinungen eintreten. 

Mairet et Bosc‘) fanden, dass normales menschliches Serum, 
intravenös in Kaninchen injicirt, die Thiere bei einer durchschnitt- 
lichen Dose von 15 ccm pro kg Kaninchen tidte. Rummo5) fand 
als tödtliche Dose 10 ccm pro kg, Ludwig und Savor (l.c.) 9 ccm, 
Ublenhuth®) 7—10 ccm, Volhard (l.c.) und Schumacher (I. c.) 
sahen den Tod schon bei Injectionen von 2—5 ccm pro kg eintreten. 

Bekanntlich liegt die Ursache der toxischen Erscheinungen in 
der hämolytischen oder richtiger: hämocytolytischen 
Wirkung des fremden Blutes; die rothen Blutkörperchen des 
Kaninchens werden aufgelöst, es tritt eine Hämoglobinämie und 
Hämoglobinurie ein; gleichzeitig werden die rothen Blutkörperchen 


1) Monatsschr. f. Gynäkologio. Bd. 1. 1895. 

2) Monatsschr. f. Gynäkologie. Bd. 5. 1897. 

3) Beiträge z. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 5. 1901. 

4) Recherches sur les causes de la toxicité du sérum du sang. Sooiété 
de Biologie 1894. Autoreferat in: Comptes rendus de l’Acad&mie des Sciences. 
Bd. 119. p. 292. 

5) Ueber die Giftigkeit des Blutserams von Menschen. Wiener med. 
Wochenschr. 1891. 

6) Zur Kenntniss der giftigen Eigenschaften des Blutserums. Zeitschrift 
für Hygiene und Infectionskrankh. Bd. 26. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 1. 5 
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agglutinirt und bilden in den Kapillaren Blutkörperchen-Thromben. 
Die Leukocyten werden ebenfalls zerstört, und es bilden sich Fibrin- 
thrombosen. 

Schon das normale menschliche Blutseram ist somit ein sehr 
starkes Gift für das Kaninchen. Nun sind indessen sämmtliche 
experimentelle Versuche über die Toxicität des Eklampsieblutes in 
der Weise ausgeführt worden, dass eine Anzahl Kaninchen mit 
Blutserum von normalen graviden Frauen und eine andere Reihe 
mit Serum von Eklamptischen injieirt wurde; man hat dann die 
Wirkung des normalen mit der des eklamptischen Serums ver- 
glichen. Diese Experimente sind bei den verschiedenen Forschern 
ganz widersprechend ausgefallen. Chambrelent et Tarnier!), 
sowie Ludwig und Savor (l. c.) haben eine höhere Toxieität des 
eklamptischen als des normalen Serums gefunden, indem vom 
Eklampsieserum eine kleinere Dosis genügte, um die Kaninchen zu 
tödten, als vom Normalserum. Volhard (I. c.) und Schumacher 
(l. c.) dagegen, welche diese Versuche nachgemacht haben, konnten 
keinen Unterschied in der Wirkung des normalen und des Eklampsie- 
serums constatiren: beide bewirkten den Tod des Kaninchens un- 
gefähr bei denselben (übrigens sehr wechselnden) Dosen. 

Wenn diese Experimente so verschiedene Ergebnisse lieferten, 
so ist der Grund hierfür sicherlich in der Methodik zu suchen. 
Wenn das normale menschliche Serum ein so starkes Gift für 
das Kaninchen ist, dass 5—10 ccm, ja vielleich noch kleinere 
Mengen genügen, um ein Kilo Kaninchen zu tödten, so wird leicht 
diese Toxicität des fremden Serums als solches eine jede andere 
Giftwirkung, welche das Serum besitzen möchte, decken können. 
Denkt man sich, dass das Eklampsieblut einen specifischen Gift- 
stoff enthält, so ist dieser aller Wahrscheinlichkeit nach im Seruin 
in einer starken Verdünnung vorhanden. Es wird somit, um ein 
Kaninchen zu tödten oder eklamptische Affectionen bei ihm hervor- 
zurufen, eine Menge Serum erforderlich sein, welche wahrscheinlich 
nicht niedriger als bei ca. 5—10 ccm pro Kilo liegt. Nun wissen 
wir aber, dass bei dieser Dosis das Kaninchen schon am normalen 
menschlichen Serum zu Grunde geht. Es bleibt also unaufgeklärt, 
‘ob es die im fremden Serum als solchem vorhandenen Toxine oder 
ein eventuelles specifisches Eklampsie-Toxin sei, welches den Tod 


1) Gazette médicale de Paris 1894. — Comptes rendus de la Soc. de 
Biologie 1892. — Referat bei Ludwig u. Savor und bei Volhard. 
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des Thieres herbeigeführt habe. Ein Vergleich zwischen der Wir- 
kung des normalen und des Eklampsieserums wird somit keine 
Entscheidung in der Frage nach der Existenz eines Eklampsiegiftes 
geben können: das Thier mag an den Wirkungen der Toxine des 
fremden Serums als solchen zu Grunde gehen, ehe das specifische 
Eklampsietoxin seine Wirkung zu entfalten Gelegenheit hat. 

Will man experimenteller Weise die Toxieität des 
Eklampsieblutes erforschen, so gilt.es deshalb in erster 
Linie die toxische Wirkung des fremden Blutes als sol- 
chen zu eliminiren, damit die Wirkung eines eventuellen 
Eklampsiegiftes so rein als möglich erscheinen könne. 

Um nun die Giftwirkung des normalen menschlichen Serums 
auf Kaninchen auszuschliessen, habe ich versucht, eine Immunität 
der Thiere gegen das fremdartige Blut hervorzurufen, 
indem ich langsam und allmälig sich steigernde Dosen injicirt habe. 
Dies ist mir, wie weiter unten auseinandergesetzt werden soll, in 
der That auch gelungen. 

Wenn nun das Thier soweit gegen das fremde Blut 
immunisirt worden ist, dass eine verhältnissmässig grosse 
Menge davon ohne Reaction vertragen wird, habe ich die- 
selbe Dose Serum von einer Eklamptischen injicirt. Wenn 
es im Voraus nachgewiesen ist, dass dasselbe Thier die- 
selbe Dose Normalserum ohne Reaction verträgt, so muss 
die Wirkung des Eklampsieserums ausschliesslich auf 
die Rechnung der Eklampsie geschrieben werden. Nach 
diesem Arbeitsplan habe ich eine Reihe von Versuchen ausgeführt. 


Die Versuchsanordnung. 


Zu den Immunisirungsversuchen gegen Normalserum ist mei- 
stens Nabelschnurblut verwendet worden, in einzelnen Fällen auch 
retroplacentares Blut. Zu den Injectionen von Eklampsieserun 
fast ausschliesslich Aderlassblut. Das Blut wurde unter aseptischen 
Cautelen in sterilen Cylindergläsern aufgefangen und unter Watte- 
abschluss der Coagulation überlassen. Nach einigen Tagen wurde 
das Serum aseptisch abpipettirt. Kein Serum ist zur Verwendung 
gekommen, ohne dass es nach mehrtägigem Stehen vollständig 
klar verblieben und somit als steriles anzusehen war. 

In fast allen Fällen, sowohl bei den Injectionen mit Normal- 
serum, wie mit Eklampsieserum habe ich aus practischen Gründen 
mehrere Tage altes Serum verwenden müssen. Ludwig und Savor 

5* 
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nehmen zwar an, dass die toxische Substanz des Eklampsieserums 
durch Aufbewahrung sich zersetze und ihre Wirksamkeit verliere, 
während sie beim normalen Serum eine Abnahme der Toxicitat 
nicht bemerkt haben; sie verlangen deshalb, dass das Eklampsie- 
serum bei der Injection nicht über 24 Stunden alt sei. Ich kann 
nach meinen Erfahrungen diese Annahme nicht bestätigen. 3 bis 
5 Tage altes Eklampsieserum hat eine ebenso starke Wirkung ent- 
faltet wie das frische; in einem Falle (Kaninchen No. 28} habe 
ich sogar ein 13—19 Tage altes Serum injicirt, ohne dass es an 
Toxieität eingebüsst zu haben schien. 

‘ Ludwig und Savor heben hervor, dass das Serum, um con- 
stante Resultate zu erzielen, vollständig frei von Blutkörperchen 
sein müsse, weil ein Gehalt an Hämoglobin oder rothen 
Blutkörperchen die Toxicität desselben sehr bedeutend erhöhe. 
Da es bei meinem Verfahren oft schwierig war, eine Beimischung 
von Blutkörperchen völlig zu vermeiden, habe ich zwei Versuche 
angestellt, um den Einfluss des Gehaltes von Blutkörperchen zu 
ermitteln. Bei Kaninchen No. 17 wurde dem weingelben Serum 
(normalen) eine Portion Blutkörperchen beigemengt, während Ka- 
ninchen No. 18 dieselbe Quantität desselben Serums ohne Blut- 
körperchen injicirt wurde. Bei der ersten Injection (2,9 ccm pr. kg) 
zeigten beide Thiere ungefähr dieselbe Reaction (Hämoglobinurie 
und Hämaturie), bei No. 18 eher etwas stärkere. Bei der zweiten 
Injection (4 ccm pr. kg) bewirkte das blutkörperchenhaltige Serum 
(No. 17) keine Reaction, während das blutkörperchenfreie Serum 
(No. 18) Hämoglobinurie und Cylindrurie hervorrief. Auch in den 
übrigen Versuchen, in denen von Blutkörperchen schwach röthlich 
gefärbte Sera zur Verwendung kamen, habe ich eine Erhöhung der 
Toxicitét nicht wahrnehmen können. 

Die Injectionen wurden alle in die Ohrvene des Kaninchens 
ohne Narkose und unter aseptischen Maassregeln gemacht; meistens 
mit einer gewöhnlichen Stempelspritze. 

Volhard und Schumacher glauben der Injectionsgesch windig- 
keit einen bedeutenden Einfluss auf den toxischen Effect der In- 
jection beimessen zu müssen, indem sie behaupten, dass die unter- 
brochene Injection — 1/, cem jede Minute injieirt — nur 1/,—1/, 
von der Wirkung der continuirlichen entfalte. 

Natürlich ist eine solche Beziehung von vorneherein zuzugeben 
und zu erwarten, namentlich rücksichtlich der acut entstandenen 
Symptome. Bei kleinerer Injectionsgeschwindigkeit wird das even- 
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tuelle Toxin ja in einer relativ grösseren Blutmenge vertheilt, und 
es bildet sich somit eine schwächere Toxinlösung, mit welcher die 
Organe in Berührung kommen. Auch könnte vielleicht bei langsamer 
Injection schon während der Injection eine theilweise Ausscheidung des 
Toxins durch die Nieren oder eine Zerstörung stattfinden. Immerhin ist 
es fraglich, ob diese Momente beim practischen Versuche wirklich eine 
Rolle spielen. Volhard’s Versuche scheinen in dieser Richtung nicht 
überzeugend zusein, und der Verfassergiebtauchzu, dassSchwankungen 
vorkommen. Wir haben nur erstrebt, die Injectionen mit constanter 
Geschwindigkeit, langsam aber continuirlich zu machen. 


Versuche der Immunisirung gegen Normalserum. 


Als Vorversuche und um das allgemeine toxische Bild bei 
hohen Dosen zu bestimmen, habe ich zuerst 2 Kaninchen mit einer 
grösseren Dose von Normalserum injicirt. 

No. 1, welches 10 ccm pr. kg bekommen hat, ist nach wenigen 
Minuten unter Dyspnoe und allgemeinen Convulsionen gestorben. 

No. 2, bei welchem 9,75 ccm pr. kg injieirt wurde (siehe 
Tabelle I), reagirte mit Allgemeinsymptomen und schwerer Nieren- 
affection, erholte sich aber am zweiten Tage. 

Aehnliche Versuche sind wie schon (S. 65) erwähnt, mehrfach 
gemacht, und sämmtliche haben gezeigt, dass das normale mensch- 
liche Serum ein starkes, obgleich in seiner Wirksamkeit ziemlich 
variirendes Gift für das Kaninchen ist. Die tödtliche Dose ist von 
den verschiedenen Forschern zwischen 15 und 2—5ccempr. kg ge- 
funden. Mein zweiter Versuch zeigt, dass eine Dose von 9,75 ccm 
ohne tödtlichen Ausgang allerdings vertragen werden kann, aber 
unter schweren Reactionssymptomen. 

Die Ursache dieser bedeutenden Differenzen liegt wohl zum Theil 
in der verschiedenen Widerstandsfähigkeit der Thiere, welche von dem 
Ernährungszustand, zufälligen Krankheiten (welche in den Labora- 
toriumsställen so häufig sind) und vielleicht von der Rasse abhängig ist; 
auch ist es wohl nicht ausgeschlossen, dass die Sera verschiedener 
menschlicher Individuen von verschiedener Wirksamkeit gegen Thiore 
sein können. 


Meine Absicht mit der Immunisirung war, wie erwähnt, die 
Thiere gegen das normale menschliche Serum in der Weise wider- 
standsfäbig zu machen, dass selbst verhältnissmässig grosse Dosen 
ohne Reaction vertragen wurden. Dies habe ich durch Injection 
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von steigenden Dosen mit mehrtägigen Intervallen zu erreichen 
gesueht. Es galt bei dieser Angewöhnung nicht allein eine tödt- 
liche Wirkung der Injectionen, aber auch soweit möglich, jeden 
schädlichen Einfluss auf den Organismus des Thieres zu vermeiden, 
damit es bei der endlichen Injection mit Ekampsie-Serum im vollen 
Besitz seiner Gesundheit sein könnte. 

Den besten Indicator für die Wirkung des fremden Serums 
und somit auch für die erzielte Immunität haben wir in der hämo- 
lytischen Wirksamkeit, beziehungsweise der Hämoglobinurie. 
Der Urin der ersten Tage ist deshalb immer auf Hämoglobin!) 
(und Albumin) untersucht worden. Ausserdem ist nach den In- 
jectionen Respiration, Herzschlag und Allgemeinzustand der Thiere 
notirt worden. Bei den selbst unter normalen Verhältnissen beim 
Kaninchen starken Variationen der Körpertemperatur ist dieses 
Moment nicht diagnostisch zu verwerthen. 

Immunisirungsversuche wurden, wie aus den Tabellen I und II 
hervorgeht, im Ganzen bei 20 Thieren vorgenommen. 

Kaninchen No. 2 ist nicht in der systematischen Weise immu- 
nisirt, wie die übrigen. 

Bei den übrigen ist mit einer Injectionsmenge von 2—3,5 ccm 
pr. kg angefangen, und die Dose mit jeder folgenden Injection um 
1—2 ccm erhöht. Die Injectionen sind in der Regel mit einer 
Zwischenzeit von 5—7 Tagen gemacht. Die längste Zeit zwischen 
zwei Injectionen waren: 16 Tage (Kaninchen No. 17 und 18), 
18 Tage (No. 23), 20 Tage (No. 14) und 21 Tage (No. 21); in 
sämmtlichen diesen Fällen hat sich die Immunität ungeschwächt 
erhalten. 

Was die Wirkung der Injectionen betrifft, mag Folgendes 
bemerkt sein (siehe die Tabellen 1 und 2): 

Hämoglobinurie ist bei Kaninchen No. 4 schon bei einer 
Dose von 2,4 ccm, bei No. 17 von 2,9 ccm und bei No.3 und 18 


1) In den ersten Versuchen wurde zum Nachweis der Hämoglobinurie 
die Guajacprobe verwendet. Diese Reaction rührt bekanntlich von Anwesen- 
heit einer Peroxydase im Blute her. Sie ist an und für sich nicht für Hämo- 
globin (das in reinem Zustand diese Reaction nicht giebt) beweisend. Aehn- 
liche Peroxydasen finden sich in frischen vegetabilischen Nahrungsmitteln 
(Kohl u. s. w.), mit welchen die Kaninchen gefüttert wurden. Prof. Torup 
hat gezeigt, dass diese Peroxydasen beim Kaninchen durch die Nieren unver- 
ändert ausgeschieden werden können, und der Urin somit die Guajacreaction 
ohne Spur von Hämoglobin (oder Blut) in charakteristischer Weise geben kann. 
Später wurde deshalb immer die Speotraluntersuchung vorgenommen. 
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von 3 cem pr. kg eingetreten. Bei No. 24 erscheint an der ersten 
Injection (3 ccm) keine Reaction, dagegen bei der nächsten Dose 
von 4,4 ccm eine starke Hämoglobinurie; vielleicht liegt die Ursache 
darin, dass so lange Zeit, wie 14 Tage zwischen den zwei ersten 
Injectionen, hingegangen ist; und deshalb eine hinreichende Immu- 
nität noch nicht erworben war. | 

In den meisten Fällen ist während der Immunisirung über- 
haupt keine Hämoglobinurie eingetreten. Wo bei der oder den 
ersten Injectionen Hämoglobinurie auftritt, da bleibt dieselbe bei 
den nachfolgenden Dosen aus. Ein sprechendes Beispiel hierfür 
giebt No. 3: hier bewirkt die erste (3 ccm) und die zweite Injection 
(5 ccm) eine starkeHämoglobinurie, die dritte(6,75ccm)eine schwache 
solche, und die vierte Injection (7,5 ccm) gar keine. Es bildet 
sich also eine Immunitätät gegen die hämolytische Wir- 
kung des Serums. 

Die Hämoglobinurie tritt in den ersten 12 bis 24 Stunden 
nach der Injection auf und schwindet dann gewöhnlich, so dass 
der Urin des dritten Tages kein Hämoglobin enthält. 

Inwieweit die Hämoglobinurie nur einen Uebergang aufgelösten 
Hämoglobins in den Urin (Hämolyse) bezeichnet, oder auch der 
Ausdruck einer wirklichen Hämaturie ist, kann ich allerdings nur 
für 2 Fälle. entscheiden, wo der Urin mikroskopirt ist. Bei No. 17 
und 18 (erste Injection) fand ich bei einer starken Hämoglobin- 
reaction eine geringgradige Hämaturie und einzelne Cylinder — 
also nicht allein eine Hämolyse, aber daneben auch eine Nieren- 
affection. Bei.No. 18 fand sich bei der zweiten Injection Hämo- 
globinurie, aber keine rothen Blutkörperchen oder Cylinder — also 
eine reine Hämolyse. 

Ausser der Hämoglobinurie haben sich öfters nach den Injec- 
tionen auch andere krankhafte Störungen bemerkbar gemacht. 

Unmittelbar nach der Injection sieht man bisweilen Dyspnoe, 
mit einer Respirationsfrequenz von 150 bis 200 und darüber pro 
Minute; der Herzschlag ist sehr schnell, 200 und darüber, und mit- 
unter unregelmissig. Das Thier ist hinfällig, legt sich auf den 
Bauch oder auf die Seite; die Fresslust hat abgenommen. Die 
Symptome sind meistens nach einigen Minuten bis eine halbe 
Stunde geschwunden; in anderen Fällen hat das Thier sich erst 
nach 1—2 Tagen erholt. 

Die Wirkung des menschlichen Serums auf Kaninchen scheint 
nicht ausschliesslich in einer Hämolyse zu bestehen. Die 
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toxische Wirkung trifft auch andere Organe und besonders das Cen- 
tralnervensystem. Selbst in den Fällen, wo keine Hämo- 
globinurie eintritt, zeigen sich bisweilen die oben be- 
schriebenen Affectionen im Allgemeinzustande der Thiere. 
In einzelnen Fällen scheint es, als ob eine Immunität gegeu die 
hämolytische Wirkung des Serums erreicht ist (die Hämoglobin- 
urie bleibt aus), während die übrige toxische Wirkung forwährend 
sich geltend macht. So z. B. bei Kaninchen No. 3: bei der ersten 
und zweiten Injection starke Hämoglobinurie, aber keine wahrnehm- 
bare Allgemeinreaction, bei der dritten Injection schwache Hämo- 
globinurie, aber langdauernde Allgemeinsymptome, bei der vierten 
Injection keine Hämoglobinurie, aber starke Allgemeinaffection. Ein 
ähnliches Beispiel bietet No. 2, wo die Hämoglobinurie nach der 
vierten Injection ausbleibt, aber das Thier einer in 3 Tagen zum 
Tode führenden Kranheit anheimfällt. 

Mairet und Bosc (l. c.) haben zwei verschiedene toxische 
Substanzen im Serum angenommen: eine ,coagulirende“ und eine 
„toxische“, und glauben dieselben isolirt zu haben. Die Entschei- 
dung dieser Frage muss weiteren Untersuchungen vorbehalten 
bleiben. 

Die Immunisirungsversuche sind, wie aus den Tabellen 1 u. 2 
ersichtlich, in den meisten Fällen positiv ausgefallen. Von den 
20 Thieren sind 14 (No. 3, 14, 15, 16, 17, 18, 22, 23, 24, 
26, 27, 29, 30, 31) dermaassen gegen das menschliche 
Serum immunisirt, dass sie ohne Reaction eine Dose 
von 7 ccm pro Kilogramm vertragen haben. Mehrere von 
ihnen haben, bei einer vorsichtigen Dosirung in passenden Inter- 
vallen, während des ganzen Immunisirungsprocesses gar keine Re- 
action dargeboten, andere haben mitunter mit Hämoglobinurie oder 
Allgemeinsymptomen reagirt. 

Die Immunisirung wurde nicht höher als bis 7,5 ccm pro 
Kilogramm getrieben, indem ich bei dieser oder einer kleineren 
Dose zur Injection von Eklampsieserum übergegangen bin. 

In 6 Fällen sind die Thiere während der Immunisirungsver- 
suche gestorben. 

No. 2 wurde mit grösseren Dosen und in kürzeren Intervallen 
als die übrigen behandelt. Nach der 4. Injection (11 ccm pro Kilo- 
gramm) stirbt das Thier unter Allgemeinsymptomen (aber ohne 
Hämoglobinurie). Möglich, dass die letzte Injection zu früh — 
schon 4 Tage nach der vorhergehenden — gemacht wurde. 
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No. 4 stirbt schon nach der 2. Injection (4 ccm pro Kilo- 
gramm) unter starker Hämoglobinurie. Das Thier hatte sich schon 
bei der 1. Injection von nur 2,4 ccm pro Kilogramm als ungemein 
empfindlich gegenüber dem menschlichen Serum erwiesen, welches 
schon in dieser kleinen Menge Hämoglobinurie hervorrief. Auch 
hier ist die 2. Injection vielleicht zu früh gemacht — schon 
3 Tage nach der 1. 

No. 19 und 20, welche zuerst 3,5 ccm ohne Reaction be- 
kommen haben, starben bei der 2. Injection von 5 ccm nach 
15 Minuten bezw. 36 Stunden. 

Die Ursache der heftigen Wirkung dieses Serums kann ich 
mir nicht erklären. Die Gebärende, aus der das Blut stammte, 
hatte keine krankhaften Symptome dargeboten. Vielleicht mag hier 
das ziemlich lange Intervall (13 bezw. 14 Tage) zwischen der vor- 
letzten und letzten Injection von Einfluss gewesen sein. 

No 21 stirbt bei der 4. Injection von 6 ccm schon nach 
5 Minuten. Wegen des schnellen Todes ist eine Luftembolie viel- 
leicht nicht ausgeschlossen, obwohl eine solche bei der Section die 
nicht entdeckt werden konnte. Die betreffende Gebärende hatte die 
letzten 2 Monate Oedeme in den Beinen gehabt und vor der Geburt 
eine ganz leichte Albuminurie dargeboten — inwieweit dies eine 
erhöhte Toxicität des Serums bedingt hat, muss dahinstehen. 

No. 32 ist nach der 3. Injection an einer Luftembolie ge- 
storben. 

Die Section der nach Injection von Normalserum verendeten 
Thiere hat eine starke venöse Stauung der Organe und Infarcte in 
den Lungen dargewiesen. 


Injectionen von Eklampsieserum. 


Ehe ich die intravenösen Injectionen anfing, habe ich ver- 
suchsweise bei einem Kaninchen 2 Injectionen von Eklampsie- 
serum in die Peritonealhöhle gemacht. 

Das Thier, welches 2350 g wog, hat das erstemal 18 ccm 
— 7,6 ccm pro Kilogramm —, und 2 Tage nachher 95 com — 
40,4 ccm pro Kilogramm — bekommen. Das Blut stammte aus 
einem sehr schweren Eklampsiefalle. 

Das Thier zeigte keine wahrnehmbare Reaction, weder nach 
der 1., noch nach der 2. Injection. Der Urin war albuminfrei. 

So weit mir bekannt ist, sind intraperitoneale Injectionen von 
Eklampsieserum andererseits nicht vorgenommen worden. 
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Wenn in diesem Falle trotz einer so grossen Dose wie 40 ccm 
pro Kilogramm keine toxische Wirkung eingetreten ist, so scheint 
dies nicht zu Gunsten der Existenz eines Serumgiftes zu sprechen, 
weder eines für das fremde Serum als solches charakteristisches, 
noch eines specifischen Eklampsietoxins. 

Es ist hier doch zu bedenken, inwieweit die intraperitoneale 
Injection dazu geeignet sei, sichere Aufschlüsse über diese Frage 
zu geben. Ein eventuelles Eklampsiegift ist wohl im Serum in so 
starker Verdünnung vorhanden, dass eine directe Application in 
die Blutbahnen nothwendig sei, um eine wahrnehmbare Wirkung 
hervorzurufen. Bei der Einspritzung in die Peritonealhöhle kann 
man sich denken, dass eine successive Resorption von kleinen 
Mengen mit gleich nachfolgender Elimination stattfinde, so dass 
grössere Mengen Serums nicht auf einmal zur Wirksamkeit kommen. 

Ich habe deshalb die intraperitonealen Injectionen nicht fort- 
gesetzt, sondern bin sogleich zu den intravenösen übergegangen. 


Injectionen von Eklampsieserum ohne vorhergehende Immuni- 
sirung. | 

Wie früher erwähnt, liegen schon mehrere Versuche vor, in 
welchen eine Reihe von Kaninchen mit Normalserum und eine an- 
dere Reihe mit Eklampsieserum injicirt und die Resultate unter 
einander verglichen worden sind. 

Ich habe schon (Seite 65 und figd.) auseinandergesetzt, dass 
derartige Experimente nicht geeignet sind, entscheidende Resultate 
zu schaffen, weil schon das normale menschliche Serum ein so 
starkes (und in seiner Wirkung so variirendes) Gift für das Ka- 
ninchen ist, dass es sich nicht entscheiden lässt, wieviel der Wir- 
kung dem fremdartigen Serum als solchem, und wieviel einem even- 
tuellen Eklampsietoxin zuzuschreiben sei. 

Ich habe jedoch, um die Wirkung zu erfahren und die Befunde 
anderer Forscher zu kontrolliren, einige’ Versuche nach dieser Me- 
thode ausgeführt, welche hier kurz referirt werden sollen. 

Die vorliegenden, andererseits gefundenen Thatsachen sind 
hauptsächlich folgende: 

Chambrelent und Tarnier (l. c.) haben bei 6 Fällen von 
Eklampsie (resp. Nephritis gravidarum) Seruminjectionen gemacht 
und gefunden, dass die Thiere bei einer Dose von 3—6 ccm pr. kg 
erlagen. 

Ludwig und. Savor (l. c.) haben auf Chrobak’s Klinik 


Semb, Experimentelle Untersuchungen zur Pathogenese der Eklampsie. 75 


45 Seruminjectionen aus 16 Eklampsiefallen gemacht. Sie fanden, 
dass die grösste Dose, welche ertragen wurde, 7 ccm pro kg betrug 
(1 Fall), während die Thiere sonst bei einer durchschnittlichen Dose 
von knapp 6 ccm erlagen. Von den Sectionsbefunden kann 
bemerkt werden: Bei einem Thiere, 5 Stunden nach der Injection 
gestorben, fand sich Capillarthrombose in der Leber und in den 
Nieren sammt parenchymatöser Degeneration der Nieren. Bei einem, 
23 Stunden nach der Injection gestorbenen, parenchymatöse Degene- 
ration der Leber. Bei einem, 48 Stunden nach der Injection ge- 
storbenen, eine ausgesprochene „Fettleber“. Uebrigens ist in 9 Fällen, 
wo die Thiere mehrere Stunden nach der Injection eingegangen 
sind und wo somit charakteristische pathologisch-anatomische Ver- 
änderungen zu erwarten wären, bei der Sektion nichts Abnormes 
gefunden. | 

Volhard (l. c.) hat 9 Injectionen aus 4 Eklampsiefällen 
gemacht. 3 Thiere haben Dosen von bezw. 6,5, 8,4 und 8,8 ccm 
pro kg vertragen. Die iibrigen sind nach 5,25 bis 9,45 ccm ge- 
storben. 

Bei den Sectionen wurden keine Organveränderungen gefunden, 
welche den für die menschliche Eklampsie charakteristischen ähn- 
lich waren. 

Schumacher (I. c.) hat 13 Seruminjectionen aus 5 Eklampsie- 
fällen gemacht. Er hat nur Dosen von 3,5 bis 4,9 ccm pro kg 
injicirt; 5 Thiere sind gestorben. Auch dieser Forscher hat keine 
charakteristischen pathologisch-anatomischenV eränderungen gefunden. 

Ich selbst habe bei 6 Kaninchen Eklampsieserum 
ohne vorhergehende Immunisirung injicirt. Die Resultate 
sind in der Tabelle 3 wiedergegeben. 

Die Kaninchen No. 8, 9 und 13, welche Mengen von 6, 6,9 
und 5,4 ccm pro kg bekommen haben, sind gestorben, No. 9 und 13 
10 bis 15 Minuten, No. 8 ca. 60 Stunden nach der Injection. 

No. 10 ist 3mal injicirt. Nach der ersten Dose von 5,2 cem 
erfolgt Hämoglobinurie und eine Allgemeinaffection, welche 2 Tage 
anhält. Nach der zweiten Injection von 6 ccm nur eine augen- 
blickliche vorübergehende Reaction. Die Reaction ist somit nicht 
anders, als es nach ähnlichen Dosen von Normalserum zu er- 
warten wäre. 

Nach der dritten Injection von 6 ccm war das Thier in den 
2 ersten Tagen krank, und in den ersten 24 Stunden war eine 
vollständige Anurie vorhanden. Das letzte Symptom muss jedoch 
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bei Kaninchen mit grösster Vorsicht verwerthet werden, weil diese 
Thiere bei Fütterung mit trockenem Gemüse oft längere Zeit ohne 
Harnentleerung sein können. In diesem Falle dürfte der Anurie 
vielleicht grössere Bedeutung beigelegt werden, weil am zweiten 
Tage Albuminurie mit zahlreichen Cylindern auftrat. 

Bei No. 28 sind 3 kleine Injectionen von 2,3, 2,1 und 3,5 ccm 
pro kg mit einer Zwischenzeit von 3 Tagen gemacht. Es wurde 
hierbei beabsichtigt, einen mehr chronischen Intoxicationszustand 
ohne tödtliche Affection hervorzurufen. Das Thier war durch Pal- 
pation als ca. 14 Tage gravid diagnosticirt worden. 

Nach der ersten Injection eine ziemlich starke Affection des 
Allgemeinzustandes. Die am dritten Tage gefundene Hämaturie 
dürfte möglicher Weise (?) von einer Beimengung aus der Scheide 
herrühren, weil ein Abort wahrscheinlich eingetreten ist (derselbe 
wurde nicht beobachtet). 

Nach der zweiten Injection eine sehr heftige augenblickliche 
Reaction, und die 2 ersten Tage Albuminurie (Lochien?). 

Nach der dritten Injection dieselbe starke augenblickliche 
Reaction, später keine Symptome. 

Inwieweit die unverhältnissmässig starke Reaction in diesem 
Falle einem im Eklampsieserum vorhandenen specifischen Toxin 
zuzuschreiben sei, lässt sich mit Sicherheit nicht entscheiden, da 
das Thier nicht im Voraus gegen Normalserum immunisirt ist. 
Doch ist bei meinen Injectionen von Normalserum in denselben 
Dosen niemals eine annähernd so starke Reaction eingetreten, im 
Gegentheil wurden so kleine Mengen immer fast reactionslos ver- 
tragen. Das Serum war einem sehr schweren Eklampsiefall 
(Fall VIII) entnommen. 

No. 25 erhielt zuerst 6 ccm pro kg und 2 Tage nachher die- 
selbe Dose ohne die geringste Reaction! Das betreffende Serum 
stammte von einer Patientin (s. Eklampsiefall VI), welche wegen 
Albuminurie 4 Tage vor der Geburt auf Milchdiät gesetzt war und 
im letzten Theil der Geburt einen einzigen Anfall ohne nachfol- 
gendes Coma hatte. Es scheint demnach annehmbar, dass ein 
eventuelles Eklampsiegift während der Milchcur fast vollständig 
eliminirt sei, und eine specifische Wirkung dieses Serums war 
deshalb nicht zu erwarten. Dagegen ist es äusserst auffällig, dass 
bei so grossen Dosen, mit nur zweitägiger Zwischenzeit wiederholt, 
auch nicht eine Wirkung des fremden Serums als solchen (Hämolyse, 
Hämoglobinurie) eintrete. 
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Das Resultat der Injectionen von Eklampsieserum ohne vor- 
hergehende Immunisirung ist, wie zu erwarten war, nicht über- 
zeugend ausgefallen. Bei einzelnen ist der Tod nach verhältniss- 
mässig kleinen Dosen eingetreten — andere haben eine auffällig 
starke Alteration des Allgemeinzustandes erlitten — bei einigen 
ist Albuminurie aufgetreten; im (Ganzen Symptome, welche viel- 
leicht auch schon nach Injection von Normalserum zur Entwickelung 
gekommen wären. So viel lässt sich doch sagen, dass die Ver- 
suche eher für als gegen das Vorhandensein eines specifischen 
Eklampsietoxins sprechen. Die Wirkung war in allen Fällen eine 
sehr starke, und in einigen bedeutend stärker, als es nach den- 
selben Dosen Normalserums zu erwarten wäre. Der eine Fall, 
No. 25, bildet eine Ausnahme, welche die Regel eher bekräftigt, 
weil das angewandte Serum schwerlich als Eklampsieserum ange- 
sprochen werden kann. 

Die Sectionsresultate (siehe die Tabelle 3) gaben keine An- 
haltspunkte für die Entscheidung. Leider wurde im Fall 8, wo 
charakteristische Veränderungen vielleicht zu erwarten waren, eine 
mikroskopische Untersuchung der Organe nicht vorgenommen. 


Injectionen von Eklampsieserum nach vorhergehender Immuni- 
sirung gegen Normalserum. 


Ich gehe jetzt zu den Versuchen über, welche das Endziel 
meiner Arbeit bezeichnen, die nämlich, wo die Thiere zuerst gegen 
normales menschliches Serum bis an eine gewisse Dose immuni- 
sirt, und demnächst mit derselben Dose Eklampsieserum injicirt 
wurden. 

Die Immunisirung ist, wie schon erwähnt, bei 20 Thieren 
vorgenommen, von diesen sind aber mehrere während der Ver- 
suche gestorben, theils an den Folgen der Injectionen, theils an 
Diarrhoe und Tuberculose. Es blieben somit nur 10 Thiere 
übrig, welche nach erreichter Immunität gegen Normal- 
serum mit Eklampsieserum injicirt wurden. 

Die Immunisirung ist bis zu eine Dose von 5,2 bis 7,5 ccm 
Normalserum pro Kilogramm getrieben. Nach einem Verlaufe von 
8 bis 13 Tagen, in welcher Zeit die Immunität sich, wie unsere 
Erfahrung zeigt, ungeschwächt erhält, ist Eklampsieserum in der- 
selben oder in einer kleineren Dose injicirt worden. 

In den Fällen, wo die Thiere nach der Injection von Eklampsie- 
serum gestorben sind, wurde die Section gemacht und die 
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mikroskopische Untersuchung der Nieren und der Leber 
vorgenommen. Die Organe wurden theils in Formol, theils in 
Müller’scher Flüssigkeit gehärtet, in Celloidin eingebettet, und 
mit Hämatoxylineosin oder nach van Gieson gefärbt; von sämmt- 
lichen Schnittpräparaten wurde auch Bakterienfärbung nach Weigert 
oder Löffler oder mit Thionin gemacht. 

Die Resultate der Injectionen von Eklampsieserum 
sind folgende: (siehe die Tabelle 2). 

Von den 10 Thieren sind 5 gestorben: 

No. 3 wurde bis zu 7,5 ccm Normalserum pro Kilogramm 
immunisirt, welche Dose eine starke augenblickliche Reaction und 
eine Allgemeinaffection von zweitägiger Dauer hervorgerufen hat. 
Nach Injection von nur 4 ccm Serum aus einem mittelschweren 
Eklampsiefalle (Fall I) folgte eine leichte augenblickliche Reaction, 
und demnächst eine Allgemeinaffection (ohne besondere Symptome), 
welche nach 6 Tagen zum Tode. führt. 

Bei der Section erwies sich die Leber vergrössert und er- 
weicht. Mikroskopisch eine starke Erweiterung der Capillaren 
mit Degeneration des umgebenden Leberparenchyms (Taf. II, Fig. 1), 
zahlreiche Thrombosen in grösseren Capillaren und kleinen und 
mittelgrossen Venen — theils rein hyaline, theils mit eingesprengten 
Blutkörperchen und Leberzellen (Taf. II, Fig. 2); keine Fibrinthromben. 
An ein paar Stellen kleine Blutungen mit Degeneration des um- 
gebenden Gewebes (hämorrhagische Nekrosen) (Taf. II, Fig. 3). 
An mehreren Stellen sind grössere oder kleinere Partien der Acini de- 
generirt — die Kerne zerfallen, das Protoplasma körnig, die Zellen- 
konturen verwischt (anämische Nekrosen) (Taf. II, Fig. 2). 

Nieren etwas erweicht. Mikroskopisch zahlreiche hyaline 
Thrombosen in Capillaren, Venen und Glomerulis, keine Fibrin- 
thromben. Epithel der Nierenkanälchen vielleicht etwas degene- 
rirt; in den Kanälchen zahlreiche Blutaustritte und hyaline Cylinder 
(Taf. II, Fig. 4). 

Lungen doppelseitige Pneumonie, 

Im Uterus starke venöse Stauung. 

In den Ovarien sind die bis erbsgrossen Follikel strotzend 
mit Blut gefüllt und einzelne geborsten, mit Entleerung einer 
kleinen Menge Blutes in die Peritonealhöhle. Mikroskopisch so- 
wohl im Uterus wie in den Ovarien zahlreiche hyaline Throm- 
bosen der kleineren Gefässe. 

In wie weit der Tod in diesem Falle direct durch die eklamp- 
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tische Intoxikation hervorgerufen sei, ist vielleicht zweifelhaft, da 
das Thier eine doppelseitige Pneumonie hat. Bekanntlich sind 
Pneumonien bei der menschlichen Eklampsie sehr häufig, als Folge 
einer secundären Infection von thrombosirten und nekrotisirten 
Lungenpartien. Aller Wahrscheinlichkeit nach haben sich auch 
in diesem Falle Thrombosen in den Lungen gebildet (wie in der 
Leber, Nieren, Uterus und Ovarien) — die Lungen sind leider nicht 
mikroskopisch untersucht — mit nachheriger Nekrose und secun- 
därer Infection. 

No. 17 ist bis zu 6 ccm Normalserum immunisirt, welches 
ohne Reaction vertragen wird. Dieselbe Dose Serum aus einem 
leichten Eklampsiefalle (Fall IV) führte den Tod binnen 8 bis 
10 Stunden herbei. | 

Sectionsresultat: Die Leber zeigt venöse Stauung und 
feste Konsistenz. Mikroskopisch, eine sehr ausgebreitete hyaline 
Thrombose der Capillaren und Venen; in mehreren Acini hat die 
Thrombenmasse sowohl die Centralvene :wie die kleineren Venen 
und Capillaren eingenommen, so dass das ganze Venen- und Ca- 
pillarsystem wie mit: einer Injectionsmasse ausgefüllt ist. Grosse 
Partien der Acini sind stark degenerirt: die Kerne schwach ge- 
färbt, undeutlich, die Zellen zum Theil ganz zerfallen („anämische 
Nekrosen“) (siehe die Taf. lI], Fig. 5 und 6). An einzelnen Stellen 
kleinere‘ Blutergüsse, von mehr weniger degenerirtem Leber- 
parenchym umgeben („hämorrhagische Nekrosen?). 

Nieren zeigen makroskopisch normale Grösse und Konsistenz. - 
Mikroskopisch starke Füllung der Blutgefässe und hyaline Throm- 
bose der Venen und Kapillaren; um die thrombosirten Gefässe 
herum ist das Nierenepithel theilweise stark degenerirt. 
In den Glomeruli Schlingen mit hyalinen Thromben gefüllt. In den 
Tubuli contorti Blutaustritte und hyaline Cylinder (Taf. III, 
Fig. 7). 

In den Lungen venöse Stauung und Oedem. 

No. 22 ist bis zu 5,2 ccm Normalserum immunisirt, welches 
doch eine ziemlich starke augenblickliche Reaction hervorruft. Nach 
derselben Dose Serum aus einem leichten Eklampsiefalle (Fall V) 
stirbt das Thier binnen 2—3 Stunden. 

Sectionsresultat: Die Leber zeigt starke venöse Stauung. 
Mikroskopisch eine sehr starke Dilatation der Capillaren, 
so dass die Leberzellenreihen weit auseinandergesprengt sind; an 
einzelnen Stellen Berstungen der Capillaren mit kleinen Blut- 
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austritten. An mehreren Stellen eine ausgebreitete hyaline Throm- 
bose der Kapillaren und Venen, ähnlich der bei No. 17 gefunde- 
nen, obgleich nicht so ausgesprochen (Taf. III, Fig. 8). Keine 
Fibrinthromben. Degenerative Veränderungen können (im gehär- 
teten Präparat) nicht nachgewiesen werden. 

Die Nieren makroskopisch von normalem Aussehen. Mikro- 
skopisch an vereinzelten Stellen eine hyaline Thrombose der 
Capillaren. In den Glomeruli mehrere Thrombosen. Degenerative 
Veränderungen im gehärteten Präparat nicht nachzuweisen. Keine 
Cylinder. 

In den Lungen venöse Stauung. 

No. 23 ist bis zu 5,9 ccm Normalserum immunisirt, welches 
ohne Reaction vertragen wird. Nach derselben Dose Serum aus 
einem leichten Eklampsiefalle (Fall V) erfolgt ein augenblicklicher 
Collaps und nachher ein krankhafter Zustand, welcher nach 4 Tagen 
mit dem Tode endigt. 

Sectionsresultat: Die Leber ist von grauröthlicher Farbe 
und die Zeichnungen etwas verwischt. Mikroskopisch eine ziemlich 
starke Dilatation der Capillaren und einige, aber nicht viele, 
hyaline Thrombosen der Capillaren und kleineren Venen. 

Nieren von grauröthlicher Farbe. Mikroskopisch zahlreiche 
hyaline Thrombosen der kleinen und mittelgrossen Venen und 
einzelner Capillaren. Auch in einzelnen Glomerulischlingen hyaline 
Thromben. In den Nierencanälchen zahlreiche Cylinder. Dege- 
nerative Veränderungen (im gehärteten Präparate) nicht mit Sicher- 
heit nachzuweisen. 

No. 24 ist bis zu 5,5 ccm Normalserum immunisirt, welches 
ohne Reaction vertragen wird. Nach derselben Dose Serum aus 
einem leichten Eklampsiefalle (Fall V) erfolgt ein augenblicklicher 
Collaps, welcher nach 24 Stunden zum Tode führt. 

Sectionsresultat: Die Leber zeigt venöse Stauung. Mikro- 
skopisch eine ausgebreitete hyaline Thromhose der Capillaren, 
ungefähr wie bei No. 22. 

Nieren zeigen venöse Stauung in der Corticalis. Mikro- 
skopisch zahlreiche hyaline Thromben in den Glomeruli; übri- 
gens nur vereinzelte Thromben in den kleineren Venen. In den 
Nierencanälchen zahlreiche Cylinder?). 


1) Bei No. 24 sind ausgebreitete Kolonien von Coccobacterien und ver- 
schiedenartige Stäbchen in der Leber und in den Nieren nachgewiesen; bei 
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Bei den übrigen 5 Kaninchen hatten die Versuche folgen- 
den Ausgang: 

No. 18 ist bis zu 6 ccm Normalserum immunisirt, welches 
ohne Reaction vertragen wird. Nach derselben Dose Serum aus 
einem leichten Eklampsiefalle (Fall IV) erfolgt eine leichte augen- 
blickliche Reaction und eine Allgemeinaffection, welche 3 Tage anhält. 
Am ersten Tage Albuminurie (Cylinder) und Hämoglobinurie. 

Da das hier angewandte Serum ausnahmsweise etwas getrübt 
war, — es stammte aus retroplacentarem Blute — ist dieser Ver- 
such nur mit Vorbehalt zu benutzen. | 

No. 14 ist bis zu 7 ccm Normalserum immunisirt, welches 
ohne Reaction vertragen wird. Nach derselben Dose Serum aus 
einem leichten Eklampsiefalle (Fall IV) erfolgt eine leichte Alteration 
des Allgemeinzustandes, welche einige Stunden anhält. Uebrigens 
keine krankhaften Symptome. 

No. 26 ist bis zu 5,6 ccm Normalserum immunisirt, welches 
ohne Reaction vertragen wird. Nach derselben Dose Eklampsie- 
serum (Fall VII, schwerste Eklampsie) bleibt das Thier die zwei 
ersten Tage ohne krankhafte Symptome. Am dritten und vierten 
Tage eine leichte Allgemeinaffection und Dyspnoe. Keine Albu- 
minurie. 

No 27 ist bis zu 6 ccm Normalserum immunisirt, welches 
ohne Reaction vertragen wird. Nach derselben Dose Eklampsie- 
serum (Fall VII) eine leichte augenblickliche, bald vorübergehende 
Reaction, weiter keine Symptome. 

No. 29, welcher bis zu 5,6 ccm Normalserum ohne Reaction 
immunisirt ist, verträgt auch dieselbe Dose Eklampsieserum (Fall VII), 
ohne krankhafte Erscheinungen darzubieten: 

Bei den drei letzten Thieren ist in den ersten Tagen fast voll- 
ständige Anurie vorhanden. Dieser Erscheinung kann doch, wie 
schon erwähnt, bei den Kaninchen keine sichere Bedeutung bei- 
gemessen werden, da sie eine Folge der Fütterung sein kann. 


No. 23 ähnliohe Coccobacterien in der Leber, aber nicht in den Nieren. Nach 
Besprechung mit Herrn Professor Harbitz, welcher die Präparate durch- 
gesehen hat, finde ich es am wahrscheinlichsten, dass die Mikroben agonal 
oder postmortal eingewandert seien und ihnen keine Bedeutung für den Verlauf 
der Krankheit beigemessen werden kann. Das angewandte Serum war absolut 
klar, dasselbe Serum ist bei No. 22, wo keine Mikroben nachgewiesen wurden, 
und bei No. 10, welches die Injection überlebte, injicirt worden. Die Thiere 
wurden erst 28 bezw. 5 Stunden nach dem Tode (im Juni) obducirt. 
Archiv für Gynäkologie Bd. 77. H. 1. 6 
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Fasst man die Resultate der Eklampsieserum-Injection nach 
Immunisirung gegen Normalserum zusammen, so zeigt sich, dass 
5 von den Thieren gestorben sind, 
1 hat eine ziemlich ernste und anhaltende Reac- 
tion erlitten, 
3 haben ganz leichte, kaum in Betracht kommende 
Erscheinungen dargeboten und 
1 hat gar nicht reagirt. 

. Die Ursache dieser verschiedenen Wirkung des Eklampsieserums 
könnte in der verschiedenen Schwere der betreffenden Eklampsie- 
fälle zu suchen sein, indem man bei einer schweren Eklampsie 
eine grössere Toxicität des Blutes annehmen dürfte. Dies scheint 
jedoch nicht der Fall zu sein, wenn man den Verlauf der Eklampsie- 
fälle mit der Wirkung der aus ihnen gemachten Injectionen ver- 
gleicht. 

No. 14, welcher nur eine leichte Allgemeinreaction darbot, war 
zwar mit Serum aus einem leichten Eklampsiefalle (Fall IV) injicirt; 
aber dasselbe Serum, dazu in etwas kleinerer Dose, bewirkte bei 
No. 17 den Tod binnen 8 bis 10 Stunden, und bei No. 18 eine 
schwere Allgemeinaffection mit Albuminurie. 

No. 22, 23 und 24, welche sämmtlich gestorben sind, wurden 
mit Serum aus einem seh» leichten Eklampsiefalle injicirt (Fall V). 

Am meisten überraschend ist jedoch die geringe oder fehlende 
Reaction in den Fällen No. 26, 27 und 29. Diese Thiere sind 
mit Serum von derselben Patientin injicirt, und zwar von einem 
Falle, welcher der schwerste von allen war, und der einzige tödt- 
lich verlaufende (Fall VII). 

Das Blut dieser Patientin verhielt sich in einer eigenthüm- 
lichen Weise, welche ich sonst nicht beobachtet habe. Weder das 
Aderlassblut, noch das retroplacentare oder das Nabelschnurblut 
zeigten eine Neigung zur Loagulation. Nach längerem Stehen bil- 
deten. die Blutkörperchen einen Bodensatz im Glase, aber eine 
Fibrinausscheidung und Bildung eines Blutkuchens fand überhaupt 
nicht statt. Die über den Blutkörperchen liegende Serumschicht 
hielt sich braunröthlich und trübe; es darf wohl angenommen 
werden, dass hier eine Auflösung der Blutkörperchen im eigenen 
Plasma — eine Autohämolyse — stattgefunden habe. Die Er- 
mangelung an Coagulationsfähigkeit des Blutes ist um so auf- 
fälliger, als bekanntlich das Blut der Kklamptischen sich gerade 
durch seine schnelle und vollständige Gerinnung auszuzeichnen 
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pflegt. Man sollte ja in diesem Falle mit so schweren Blutverän- 
derungen eine ungewöhnliche starke Toxinwirkung des Serums er- 
wartet haben. Wenn im Wegentheil keine oder nur eine geringe 
Reaction eingetreten ist, so lassen sich zur Erklärung davon na- 
türlich nur Vermuthungen aufstellen; es lässt sich vielleicht denken, 
. dass ein eventuelles Toxin, nachdem es seine destruireude Wir- 
kung auf das Blut entfaltet habe, selbst eine Decomposition er- 
litten und somit seine Giftigkeit eingebüsst habe — oder dass es 
in den Organen abgelagert sei. 

Die Ursache des negativen Ausfalles in den erwähnten vier 
Fällen habe ich somit nicht ermitteln können. Es giebt ja auch 
bei Versuchen dieser Art viele unbekannte und unberechenbare 
Momente, welche mitspielen. Einerseits wissen wir zur Zeit wenig 
oder nichts von der Bildung und den Eigenschaften des Eklampsie- 
giftes und seinem Schicksal in dem menschlichen Organismus — 
andererseits können bei den Versuchsthieren individuelle Verschie- 
denheiten vorhanden sein, welche auf die Reactionsfähigkeit gegen 
das Gift alterirend wirken können. 

Vielleicht mögen auch die von mir injicirten Dosen zu klein 
gewesen sein. Man weiss ja nicht, in welcher Verdünnung das 
Eklampsiegift im Blute auftrete, und wenn auch Dosen von circa 
7 cem pro Kilogramm für einzelne Fälle sich als hinreichend 
herausgestellt haben, so mögen in anderen Fällen grössere Mengen 
erforderlich sein. 

Wie aus den Tabellen ersichtlich, ist es nicht gelungen, das 
klinische Bild der Eklampsie: anfallsweise auftretende Krämpfe 
und Coma hervorzurufen. | 

Die nach den Injectionen beobachteten Krämpfe waren immer 
agonale Convulsionen, wahrscheinlich durch Erstickung hervorge- 
rufen. Dasselbe ist sicherlich auch der Fall für die von anderen 
Forschern beobachteten Krämpfe nach Injection von Eklampsie- 
serum. Inwieweit ein eklampsieähnlicher Zustand bei den Kanin- 
chen spontan vorkomme, oder sich hervorrufen lasse, erscheint 
zweifelhaft. Der, soweit mir bekannt, einzige beschriebene Fall 
einer spontanen Kanincheneklampsie findet sich bei Schmorl!): 
Ein gravides Kaninchen wurde von intermittirenden Convulsionen 
mit nachfolgendem Coma befallen und. starb nach 12 Stunden; in 


1) Pathologisch-anatomische Untersuchungen über Puerperaleklampsie. 
Leipzig. 1893. 
6* 
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den Organen des Thieres fanden sich die fiir die menschliche 
Eklampsie charakteristischen Veränderungen. Schmorl fügt hinzu, 
dass nach Aussage der Kaninchenzüchter nicht ganz selten eine 
Krampfkrankheit bei trächtigen Kaninchen vorkommen solle. 

Um die klinischen Symptome der Eklampsie hervorzurufen, 
dürften die Injectionen vielleicht an graviden Thieren vorgenommen 
werden, da diese möglicherweise anders als nicht gravide reagiren. 
So wäre wenigstens der Fall, wenn sich die von Blumreich und 
Zuntz!) gefundenen Resultate bestätigen sollten, nach denen gra- 
vide Kaninchen gewissen Irritamenten gegenüber mit Krämpfen 
reagiren, während bei den nichtgraviden die Krämpfe ausbleiben. 
Es war auch meine Absicht, hauptsächlich gravide Thiere zu be- 
nutzen, doch liess sich dies nicht ausführen. Nur in einem Falle 
(No. 28) habe ich Eklampsieserum bei einem graviden Thiere in- 
jieirt, doch ohne Immunisirung; die Symptome waren nicht von 
denen der nichtträchtigen Thiere verschieden.. 

Die nach den Injectionen beobachteten krankhaften Symptome 
sind: Dyspnoe, frequente und zum Theil unregelmässige Herzaction, 
Albuminurie und Hämaturie sammt allgemeiner Schwäche. Keines 
dieser Symptome hat etwas für das Eklampsieserum Charakte- 
ristisches, sie treten in derselben Weise nach Injection von Normal- 
serum auf. Dies kann selbstverständlich nicht als Beweis gegen 
eine specifische Toxicität des Eklampsieserums gelten, da die Ver- 
giflungssymptome sich ja beim Kaninchen ganz anders äussern mögen 
als beim Menschen. Es wäre natürlich sehr wünschenswerth, solche 
Thiere zu verwenden, die ein der menschlichen Eklampsie ähnliches 
Krankheitsbild darbéten. Ob bei irgend einem Thiere ein Zustand 
wahrgenommen sei, welcher mit der menschlichen Eklampsie wirk- 
lich identisch ist, ist mir nicht bekannt; den thierärztlichen Lehr- 
büchern zufolge sollen ähnliche Zustände beim Hunde, Ziege und 
vielleicht anderen Hausthieren vorkommen, aber die mir bekannten 
Notizen hiervon sind zu kurz gefasst, um die Frage der Identität 
zu entscheiden. Eine Eklampsie der Affen habe ich nicht erwähnt 
gefunden. 

Die sogenannte „Eklampsia puerperalis* oder „Milchfieber* 
der Kühe ist wahrscheinlich als eine von der Milch ausgehende 
Autointoxication aufzufassen. 


1) Experimentelle und kritische Beiträge zur Pathogenese der Eklampsie 
Dieses Archiv. Bd. 65. H. 3. 
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In Ermangelung charakteristischer klinischer Erscheinungen 
sind die pathologisch-anatomischen Befunde bei den inji- 
cirten Thieren von entscheidender Bedeutung in der Frage nach 
einer specifischen Toxicität des Eklampsieserums. 

Von den früheren Untersuchern, welche Injectionen von Eklampsie- 
serum vorgenommen haben, fanden (wie schon auf S. 75 erwahnt) 
Volhard und Schumacher bei den Sectionen keine Organverän- 
derungen, welche mit den bei der menschlichen Eklampsie er- 
wiesenen verglichen werden können. Doch lässt sich aus der Dar- 
stellung nicht ersehen, ob in allen Fällen mikroskopische Unter- 
suchungen der Organe gemacht wurden. Beide Forscher haben 
öfters ausgedehnte Thrombosen in den grösseren Gefässen nach- 
gewiesen, haben aber diesen Befund sowohl nach Injectionen von 
Normalserum wie von Eklampsieserum gemacht. Ludwig und 
Savor haben (siehe auf S. 75) in vereinzelten Fällen Capillar- 
thrombosen und parenchymatöse Degeneration der Nieren und der 
Leber nachgewiesen. Bei der Mehrzahl der Thiere, welche nach 
Injectionen von Eklampsieserum gestorben sind, haben sie aber 
keine charakteristischen Veränderungen gefunden. 

Eine entscheidende Bedeutung in pathologisch-anatomischer 
Hinsicht kann jedoch diesen Untersuchungen schwerlich beigemessen 
werden, weil eine Immunisirung gegen Normalserum den Injectionen 
von Eklampsieserum nicht vorausgegangen war. Die hier gefun- 
denen Organveränderungen können ebensowohl die Folge der Toxin- 
wirkung des fremdartigen Serums als solchen, wie die eines spe- 
eifischen Eklampsietoxins sein. Selbst wenn die pathologisch-ana- 
tomischen Befunde in diesen Fällen den für die Eklampsie 
charakteristischen sehr ähnlich aussahen, könnte diese Thatsache 
nur mit Reserve als Beweis für die Existenz eines Eklampsietoxins 
verwendet werden. Es ist nämlich nicht unwahrscheinlich, dass 
die im fremden Blute existirenden Cytotoxine Veränderungen hervor- 
rufen können, welche dem vom Eklampsietoxine gesetzten patho- 
logisch-anatomischen Bilde ähnlich sind; wir wissen ja, dass ebenso 
wie das fremdartige Blut eine intravitale Coagulation in den Ge- 
fässen hervorruft, so sind auch bei der Eklampsie gerade die 
Thrombosen mit ihren Folgezuständen der charakteristische Befund. 

Eine Beweiskraft kann dem pathologisch-anatomischen Befunde 
erst dann beigelegt werden, wenn die Thiere vorher gegen die 
Cytotoxine des normalen menschlichen Blutes immunisirt sind. 
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Die in diesen Fällen hervorgerufenen Veränderungen müssen auf 
die Rechnung des Eklampsieserums als solchen geschrieben werden. 

Es erhebt sich somit die Frage: Sind bei den Thieren, 
welche nach Immunisirung gegen Normalserum an der 
Injection von Eklampsieserum gestorben sind, solche Ver- 
änderungen nachgewiesen, welche mit den für die mensch- 
liche Eklampsie charakteristischen identisch sind? 

Der pathologisch-anatomische Befund, welcher von Jürgens, 
Schmorl, Lubarsch u. A. als für die Eklampsie eigenthümlich 
beschrieben ist, besteht bekanntlich in Thrombosen und degene- 
rativen Veränderungen. Thrombosen sind in den meisten Or- 
ganen zu finden, am ausgesprochensten in Leber, Lungen, Gehirn, 
Nieren. Die Degenerationen sind wohl zum Theil als primäre In- 


toxications-Degenerationen — besonders die parenchymatöse De- 
generation der Nieren und des Herzens — aufzufassen, zum Theil 


sind sie secundäre nekrotische Veränderungen als Folge der Throm- 
bosen (Leber, Lunge, Gehirn, Pankreas etc... Die Organe, welche 
constant die hochgradigsten Veränderungen zeigen, sind die Leber 
und die Nieren. In der Leber beschreibt Schmorl ausgebreitete 
Thrombosen, besonders in den Capillaren und kleineren Venen; 
im Anschluss hieran theils Blutungen mit Degeneration des um- 
gebenden Gewebes — „hämorrhagische Nekrosen“, theils „anä- 
mische Nekrosen“ als Folge der aufgehobenen Ernährung. In 
den Nieren findet sich als Regel eine ausgebreitete parenchyma- 
töse Degeneration des Epithels der gewundenen Canälchen, 
dabei Stauung und Thrombose in den Capillaren und kleinen 
Venen sowie in den Glomerulis. 

Vergleicht man hiermit den Sectionsbefund bei den Kaninchen, 
welche nach Injection von Eklampsieserum gestorben sind (s. S. 78 
bis 80), so wird es nicht zweifelhaft sein, dass derselbe mit dem 
bei der menschlichen Eklampsie beschriebenen in wesentlichen Be- 
ziehungen vollständig übereinstimmt. 

In mehreren Organen — Leber, Nieren, Lungen, bei No. 3 
ausserdem noch im Uterus und Ovarien — haben wir eine aus- 
gesprochene venöse Stauung und Thrombosen gefunden. 

In der Leber, welche nebst den Nieren der Gegenstand einer 
genauen mikroskopischen Untersuchung gewesen ist, sind in sämmt- 
lichen Fällen bedeutende Veränderungen nachgewiesen. Die venöse 
Stauung ist meistens stark ausgesprochen, besonders bei No. 22, 
wo die bedeutende Dilatation der Capillaren zu kleinen Berstungen 
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der Gefässwände geführt hat. In sämmtlichen Fällen fanden sich 
Thrombosen der Lebergefässe; diese sind am meisten rein 
hyalin, zum Theil mit eingestreuten Blutkörperchen; Fibrinthromben 
haben sich nicht nachweisen lassen. Die Thrombosen finden sich 
theils in den Capillaren, theils in kleineren und grösseren Venen; 
besonders hatte bei No. 17, 22 und 24 die capilläre Thrombose 
eine so bedeutende Ausbreitung, dass grosse Parthieen des ganzen 
Capillar- und Venensystems von hyalinen Thrombenmassen aus- 
gefüllt waren. Degenerative Veränderungen des Leber- 
parenchyms waren bei allen Versuchsthieren vorhanden, nur mit 
Ausnahme von No. 22, welches schon 2 bis 3 Stunden nach der 
Injection gestorben ist, und wo deshalb eine stärkere, im gehär- 
teten Präparate nachweisbare Degeneration nicht zu erwarten wäre. 
Bei den übrigen sind in verschiedenem Grad und Ausbreitung eine 
Degeneration und Nekrose der Leberzellen gefunden worden, welche 
den von Schmorl als „anämische Nekrosen“ beschriebenen 
ähnlich sind: die Zellkerne sind degenerirt, das Protoplasma körnig 
zerfallen, die Zellcontouren verwischt und ganze Zellen stellen- 
weise zerfallen oder. ausgefallen. Die Nekrosen finden sich meistens 
als kleinere, umschriebene Herde, welche wahrscheinlich die Er- 
nährungsgebiete thrombosirter Gefässe darstellen, obwohl ein Zu- 
sammenhang sich nicht immer nachweisen lässt. Die sogenannten 
„hämorrhagischen. Nekrosen“, welche bei der menschlichen 
Eklampsie den gewöhnlichsten Befunden angehören, sind nur in 2 
meiner Fälle, No. 3 und 17, nachgewiesen, und auch hier nur 
andeutungsweise ausgesprochen: mikroskopische Blutaustritte mit 
Nekrose des nächst umgebenden Leberparenchyms. 

Aueh in den Nieren sind in allen Fällen charakteristische 
Veränderungen nachgewiesen. Der konstanteste Befund sind auch 
hier die Thrombosen; diese sind wie in der Leber hyalin, und 
finden sich theils in den Glomerulis, theils in Kapillaren und 
kleineren Venen. In Zusammenhang mit der Thrombose ist bei 
No. 17 eine umschriebene Degeneration des Nierenepithels vor- 
handen. Uebrigens ist eine diffuse parenchymatöse Degeneration 
des Epithels, wie sie sich bei der menschlichen Eklampsie häufig 
vorfindet, in den gehärteten Präparaten nicht mit Sicherheit nach- 
gewiesen; dennoch kann, wie Schmorl hervorhebt, eine solche 
wohl vorhanden, aber nur in frischen, nicht gehärteten, Schnitten 
nachweisbar sein. Cylinder und Blutungen in den Nieren- 
kanälchen sind in mehreren Fällen gefunden. 
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Die Veränderungen der Nieren sind, wenn auch deutlich und 
konstant, meistens lange nicht so stark ausgesprochen wie die der 
Leber. Eine Ausnahme bildet No. 23, wo die Nierenaffection tiber- 
wiegend ist. 

Die beschriebenen pathologisch-anatomischen Be- 
funde sind somit im Grossen und Ganzen dieselben wie 
bei der menschlichen Eklampsie, wenn auch im Einzelnen 
Verschiedenheiten bestehen. 


Wenn ich schliesslich die Ergebnisse meiner Untersuchungen 
zusammenfasse, so kann als Resultat Folgendes aufgestellt werden: 

Es ist nachgewiesen, dass Kaninchen durch Injection 
von steigenden Dosen gegen die toxische Wirkung des 
normalen menschlichen Serums wenigstens bis an eine 
gewisse Grenze immunisirt werden können. 

Kaninchen, welche gegen das menschliche Serum als 
solches immunisirt sind, haben in der Mehrzahl der Fälle 
gegen das Eklampsieserum mit einem meistens tödtlich 
verlaufenden Krankheitszustand reagirt. 

In den Organen dieser Thiere sind Veränderungen 
nachgewiesen, welche im grossen Ganzen mit dem bei 
der menschlichen Eklampsie festgestellten pathologisch- 
anatomischen Befunde übereinstimmen. 

In einer Minderzahl der Fälle haben die Versuche 
ein negatives Resultat ergeben, indem das Eklampsie- 
serum keine Reaktion hervorgerufen hat. 

Die Ergebnisse sind somit nicht alle übereinstimmend und die 
Anzahl der Versuche ist ziemlich klein. Es wäre daher wünschens- 
werth, dass diese Untersuchungen auf Grundlage der Immunisirungs- 
methode fortgesetzt würden. 

Damit die Arbeit ein möglichst sicheres Resultat gebe, möchte 
ich noch einige Momente, welche mir von Wichtigkeit erscheinen, 
besonders hervorheben. 

Als Versuchsthiere mögen solche herangezogen werden, bei 
denen eine der menschlichen Eklampsie ähnliche Reaction erwartet 
werden kann. 

Die Thiere sollten in gravidem Zustand verwendet werden. 

Die Immunisirung gegen das Normalserum sollte bis zu höheren 
Dosen, als ich angewendet habe, getrieben werden. 
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Meine experimentellen Untersuchungen wurden an dem hiesigen 
physiologischen Institute vorgenommen, dessen Chef Herr 
Professor Torup, mit grösster Bereitwilligkeit Versuchsthiere 
und Material mir überlassen und durch Rathschläge und persön- 
liche Theilnahme vielfach zur Ausführung der Arbeit beigetragen hat. 

Mein ehemaliger Chef, Herr Professor Schönberg, hat mir 
mit grosser Liberalität erlaubt, das Material der geburtshülf- 
lichen Universitätsklinik zu benutzen. 

Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen sind in dem 
pathologischen Institute ausgeführt, indem sowohl der Chef, 
Herr Professor Harbitz, wie seine Assistenten mir die freund- 
lichste Unterstützung geleistet haben. 


Tabelle I. 


Kaninchen gegen Normalserum immunisirt. 
















bo | 5, 
inicchen | “| 848 
No & a Ss * . 
- Serum | 5 | „ | 83 Reaction Seetion Anmerkung 
@| ©) Be 
$\3| 25 
eH | 


19,5| 9,75/21. 10.121. 10. Vesp. Thierkrank, Ausgebreitete Coagula- 


ännlich,| serum hinfällig. 22. 10. Urin| tion im Herzen und den 
:hwarz, | (Nabel- 175 ccm. Cylinder und| grossen Gefässen (Sec- 
000 g | schnur). rothe Blutkérperchen.| tion mehrere Stunden 

Erholt sich. nach dem Tode), — 


7,5 | 3,75126. 10.|Keine Reaction. Lungen: hämorrh. Io- 
18 | 9 128. 10.|Keine augenblicklicheRe-| farcte. — Nieren nor- 
action. 29. 10. Urin) mal. 

95 ccm, mittelstarkeHä-| ~ 
moglobinreaction. 30.10. 
Urin normal. 

22 | 11 |1. 11. |Keine augenblickliche Re- 
action. 2.11. Urin95 ccm, 
ohne Hamoglobin 
3. 11. krank, hinfällig. 


4. ]1. Tod. 

4. Normal- | 6 | 2,4/29. 10.|Keine augenblickliche Re- Keine Coagulationen. Blut 
ännlich, | serum | action. 30. 10. Urin] flüssig. — Lungen: In- 
braun, (Nabel- 150 ccm. Leichte bis) farete. — Nieren: ve- 
23900 g | schnur). mittelstarke Hamoglo-| nöse Stauung. — Milz 

binreaction. bedeutend vergrössert, 


10 | 4 |1. 11. [Keine augenblicklicheRe-| feste Consistenz. 
action. 2. 11. Tod, 
wahrscheinlich ca. 18St. 
nach der Injection. Urin 
75 cem, starke Hämo- 
globinreaction. 
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Serum 


Totalmenge 


Menge pr. kg 















Reaction Section 


Injection 


Datum der 
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15. Normal- 2,5 | 25. 2. Das Thicr 
Männlich, | serum 9 | 3,5| 3. 3. am 1. 4. 
schwarz, | (Nabel- | 13 | 5 | 8. 3. . . acuter Di 
2600 g | schnur). | 15,6) 6 | 18. 3. ‚(Keine Reaction. rhoeerkra 

- 1182| 7 | 25. 3. und am 2. 
gestorber.. 

16. Normal- | 8 | 3,2| 3. 3. |Leichte, augenblickliche Am 1. 4 
Weiblich,]| serum Reaction: Dyspnoe, hin- acuter Ni 
braungelb.| (Nabel- fällig. Nachher normal. rhoe gest 
2500 g | schnur). | 12 | 4,8| 8. 3. |Leichte, augenblickliche ben. 

Reaction: Puls über 200, 
Dyspnoe. Nachher nor- 
| mal. 
7,5| 3 |18. 3. |Keine Reaction. 
16,8] 6,7 | 25. 3. |Nach der Injection Sym- 
ptome einer Luftembolie 
im Cerebellum (Manége- 
bewegung, Nystagmus 
etc... Nachher normal. 
19. Normal- | 5,6 | 3,5 | 16. 4. |Keine Reaction. Venöse Stauung in den 
Grau, serum Organen. — Blut flüssig. 
1625 g | (Nabel- 
schnur). 
Normal- | 8 | 5 | 29. 4.'Nach der Injection starke 
serum Dyspnoe, Puls200. Cya- 
(retropla- nose, Krämpfe. Tod ca. 
centares). 15 Min. nach der In- 
jection. 

20. Normal- | 7 | 3,516. 4. |Keine Reaction. Im 1. Uterushorn 2 fast 

Weiblich | serum ausgetragene Föten. — 
(gravid), hau Blut meistens flüssig. 

braun, | schnur). — Lungen, Leber 
2040 g | Normal- | 10, 5 | 30. 4. |Nach der Injection starke] Nieren: starke venöse 
serum Dyspnoe, Cyanose. 1.5.| Stauung. — Milz nor- 
(retropla- krank, hinfällig. Urin| mal. 
centares, 28 cem, starke Hämo- 
dasselbe | globinreaction. 2.5. ge- 
wie No.19). : storben. Kein Urin. 

21. Normal- | 6 | 3 | 12. 5. Keine Reaction. Blut flüssig. — Leber |Das am 19 

Männlich, | serum | venöse Stauung. — Sonst finjicirte Ser 
braun, satay | keine Veränderungen. entstam: 

2040 g | centares). von ein: 

Normal- | 8 4 |16. 5. Keine Reaction. _ Gebäreni: 

gerum | die seit 2 Monaten Oedeme in | 

(Nabel- Beinen gehabt hatte und vor (i: 


schnur). eine leichte Albuminurie aufwies. 
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vo. 2], 
"orts.) 


30. 
eihlich, 
braun, 
10 g 


31. 
eiblich, 
braun, 
100 g 


Normal- 
serum 
(Nabel- 
schnur) 
Normal- 
serum 
(retropla- 


centäres). 


Normal- 
serum 
(Nabel- 
schnur). 


Normal- 
serum 
(Nabel- 
schnur). 


Normal- 
serum 
(Nabel- 
schnur). 


ea re ——— —————— 
eee nn 


Totalmenge 


Menge pr. kg 


g| 4 
12| 6 
5,7 | 2,5 
1 | 3,25 
85 | 4 
6 | 2,8 
10 | 4,7 
12 15,6 
15 | 7 
6,75| 2,5 
g| 3 
8] 3 
12,5] 4,5 
6 12,9 
12,5) 4,5 
14 159 
18 |6,7 
5 | 2.5 
6| 3 
9 145 


5 |30. 9. |Nach der Injection starke — 


Anmerkung. 


Datum der 
Injection 


Reaction Section 





6. 6. Leichte, augenblickliche — 
Reaction. Dyspnoe, et- 
was hinfällig. Nachher 
normal. 
19. 6.|Nach der Injection un- 
regelmässiger und fre- 
quenter Puls und Respi- 
ration, Krampte. Tod 
nach 5 Minuten. 


. 11. Keine Reaction. 


Ist am 5. 12. 
an Tubercu- 
lose gestorb. 


3. iL Keine Reaction. 


91. 11.1; 


Dyspnoe, Nachher nor- 
mal. 

17. 10.|Nach der Injection starke 
Dyspnoe, etwas hinfäl- 
lig. Nachher normal. 

28. 10.|Nach der Injection Sym- 
ptome einer Embolie 
im Cerebellum (Ma- 
negebewegung, Nystag- 
mus) und Krämpfe. Tod 
nach 15 Minuten. 
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Kaninchen, gegen Normalserum immunisirt und demnach mit Eklampsieserum injic 


Tabelle 2. 
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Kaninchen 
No. 
und 

Gewicht 


Totalmenge 


8. 
Weiblich, 
weiss, 
2000 g 


6 


Normal- 

serum 

(Nabel- 
( 


schnur) 


Eklamp- 8 
sieserum 
(Retropla- 
centar- 
blut). 


1%. 
Männlich, 
braungelb, N 
1700 g 


5 


ormal- 
serum 


Eklamp-| 10 

sieserum 

(Aderlass- 
blut). 


kg 


Menge pr. 


Datum der 


Reaction 


Injection 


Section 


3 |28. 10.\Keine augenblicklicheRe-|Leber vergrössert, etwas 


2,9 


13,5| 6,75| 6. 11. 


15 | 7,5 |11. 


24. 


21. 


29. 
14. 
24. 


action. 28. 10. Vorm. 
Hämoglobinurie. 29. 10. 
Urin 125 ccm. Mittel- 
starke Hämoglobinreac- 
tion. 

‚Keine augenblickliche Re- 
action. 2. 11. Urin 
120 ccm: starke Hämo- 
globinreaction. 

Nach der Injection hin- 
fällig. 7.11. Thier krank. 
Urin 90 cem; schwache 
Hämoglobinreaction. 

Starke, augenblickliche 
Reaction, sehr hinfällig. 
11.11. Vorm. Erholt sich 
etwas. Keine Hämoglo- 
binurie. 12. 11. Fort- 
während etwas krank. 
Urin 450 ccm ohne Hä- 
moglobin. 13. 11. Hat 
sich erholt. 

Nach der Injection etwas 
hinfällig. 25. 11. Urin 
125 ccm ohne Hämo- 
globin. Frisst weniger, 
sonst keine Symptome. 
30. 11. Tod. 


11. 


11. 


erweicht. Hyaline 
Thrombosen, kleine 
Blutungen, hämor- 
rhagische und anä- 
mische Nekrosen. — 
Nieren erweicht, hya- 
line Thrombosen. 
Rechts Pneumonie 
mit Pleuritis. — In der 
linken Lunge kleiner 
pneumonischer Fo- 
cus. — Uterus venöse 
Stauung. — Ovarien: 
grosse, blutgefiillte Fol- 
likel mit Berstung und 
intraperitonealer Blu- 
tung. Herz und 
Milz normal. 


— 


3. |Keine augenblickliche Re-|Leber: Normale Grösse, 


action. 22. 3. Urin 
485 cem, starke Hämo- 
globinreaction; wenige 
rothe Blutkörperchen 
und Rundzellen, ein- 
zelne körnige Cylinder. 

Keine Reaction. 

Keine Reaction. 

Nach der Injection hin- 
fällig. 24. 4. Vorm. 
krank, frisst nicht. Kein 
Urin. 25.4. Tod, wahr- 
scheinlich 8—10 Stun- 
den nach der Injection. 
Im Uringlas ca. 5 ccm 
Urin; zahlr. rothe Blut- 
körperchen, Rundzellen 
und körnige Cylinder. 


>» 09 


— 


feste Consistenz. Venöse 
Stauung. Hyaline 
Capillärthrombose, 
anämische und hä- 
morrhagische Ne- 
krosen. — Nieren: 
Normale Grösse und 
Consistzenz. Hyaline 
Thrombosen mit De- 
generation des Nie- 
renepithels,Blutun- 
gen und Cylinderin 
den Harncanälchen. 
— Lungen: Stase und 
Oedeme. — Herz und 
Milz normal. 


— 


Anmerku 


Eklamp.i 
Fall I. 


Eklamps: 
Fall 1V 





2. 
onlich, 
byarz, 
5 


2. 
iblich, 
eiss, 
[00 g 


2 3 
anlich, 
feiss, 
00 g 


Semb, Experimentelle Untersuchungen zur Pathogenese der Eklampsie. 


Normal- 
rum | 
(retropla- . 
centares). 
Normal- 
serum 
(Nabel- 
schnur). 
Normal- 
serum 
(retropla- 
centares). 
Normal- 
serum 
(retropla- 
centares). 
Eklamp- 
sieserum 
(Aderlass- 
blut). 


Normal- 
serum 
(Nabel- 
schnur). 
Normal- 
serum 
(retropla- 
centares). 
Eklamp- 
sieserum 
( Aderlass- 
blut). 


Normal- 
serum 
(retropla- 
centares). 


Eklamp- 

sieserum 

(Aderlass- 
blut). 


— 
© Ss ' 8 
ww . 

S Ble 
Eıe 3 
sı2!3% 
els | 
| 
3,5 1,5 ,12. 


Injection 


5. 





Keine Reaction. 


| ' 
2,4 16. 5. 'Keine Reaction. 


| 
| 


12 

12 

6,1} 3 |16. 5. 
8 | 4,7] 3. 6. 
10 | 5,9 Jıı. 6. 
10 | 5,9 |21. 6. 
54| 8 116.5 
8 | 4,4 130. 5. 
10 | 5,5 |11. 6. 
10 | 5,5 |21. 6. 


| 
| 


| 

I 

| 

| 

| 

| 

5,5 
10 | 4,3 '30. 5. |Keine Reaction. 

| |_ ln 

5,2:11. 6. |Nach der Injection Dys- 


140— 200. Hinfällig. 21.6.Abend krank, hin- 
fällig, frisstnicht. Respiration 108, Puls 128. 


Keine Reaction. | 
Starke, augenblickliche 


etwas hinfällig. 


pnoe, 
Hat sich erholt.' 


12. 6. 


5,2 |21. 6. [Nach der Injection hin- 


fällig, Dyspnoe. Tod) 
2—3 Stunden nach der 
Injection. 


Keine Reaction. 


Nach der Injection sehr! sistenz. 


hinfällig. 21. 6. Vorm. 
Frisst nicht. 22. 6. Er- 
holt sich etwas. Urin 
210 ccm, ohne Albumin 
23. 6. Frisst wenig. Urin 
180 cem, ohne Albumin. 
25. 6. Tod. 


. ‚Keine Reaction. 
Keine augenblicklicheRe-; feste Consistenz; venöse 


action. 31. 5. Urin! 
195 cem. Starke Hä-' 
moglobinreaction. | 


Reaction. Puls unzählb., 
Respiration unregelm., 





22.6. Urin 125 ccm, enth. Albumin; zahlr. 
kornige Cylinder. Gestorben 22.6. (24 St. n. 
d. Injection) mit Dyspnoe u. Convulsionen. 


‘Leber: Normale Grösse 


und Consistenz.— Starke 
venöse Stauung. Dila- 
tationundBerstung 
d. Capillaren. Zahl- 
reiche Thrombosen. 
— Nieren makrosko- 
pisch normal; einzelne 
Thrombosen.—Lun- 
gen: Stauung. — Herz, 
Milz, Uterus und Ad- 
nexe normal. 


Leber: Normale Grösse 


und Consistenz. Farbe 
grauröthlich, Zeichnun- 
gen verwischt. Dila- 
tationd. Capillaren, 
einzelne Thrombo- 
sen. — Nieren: Nor- 
male Grösse und Con- 
Farbe grau- 
röthlich. Zahlreiche 
Thrombosen,Cylin- 
der in den Harncanäl- 
chen. — Brustorgane, 
Milz. UterusundAd- 
nexe normal. 


Leber: Normale Grösse, 


Stauung. Ausgebrei- 
tetehyaline Throm- 
bosederCapillaren. 
— Nieren: Normale 
Grösse und Consistenz; 
Corticalis blutüberfüllt. 
Zahlreiche Glomeruli- 
thrombosen, Cylin- 
der in den Harncaniil- 
chen. — In der Bauch- 
höhle blutiger Ascites. 
Uebrige Organe normal. 
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Reaction Section Anmerkung. 
| 


Eklampsie- 
Fall V. 


Eklampsie- 
Fall Y. 


Eklampsic- 
Fall V. 
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2600 g | schnur). 


Eklamp- 

sieserum 

(Aderlass- 
blut). 


26. Normal- 
Weiblich, | serum 

grau, (Nabel- 

2500 g | schnur). 


Eklamp- 

sieserum 

(Aderlass- 
blut) 


SAH ow 
Pop go gan 


~~ ~~ @ a 


= 


ES SL Le N} 
Oo OO DH Oo a 
nS = Qo bo bO 
WON MOO SC 
TD OO 


wa 





0 : 
Kaninchen er w = 
se! Serum | 8 |. | 82 Reaction Section Anmerku 
a | | 2 
(rewicht Bet: | 
18. Normal- 3 21. 3. |Keine augenblickliche Re- — Eklamps 
Braungelb,]| serum action. 22. 3. Urin Fall IV 
1500 g | (Nabel- 310 cem, starke Hämo-) Serum et 
schnur). globinreaction; wenige| getriib 
rothe Blutkörperchen (centrifug 
und Rundzellen, ein-| 
zelne körnige Cylinder. 
24. 3. Keine Albumin- 
urie oder Hämoglobin- 
urie. | a a 
Keine augenblickliche Reaction, 30. 3. Urin 
750 cem; schwache Hämoglobinreaction; ein- 
zelne körnige Cylinder, keine rothen Blutkörper- 
chen. 31. 3. Keine Albuminurie. 
4. |Keine Reaction. 
Eklamp- 4. Nach der Injection etwas 
sieserum hinfällig. Respiration 120 
(retropla- bis 150, Puls 200 bis 240. 26.4. Vorm. Frisst 
centares). nicht, Hämoglobinurie. 27. 4. Urin 300 ccm, 
Hämoglobinurie; einzelne körnige Cylinder, keine 
rothen Blutkörperchen. Thier krank. 28.4. Urin 
885 cem, ohne Hämoglobin oder Albumin. Thier 
krank, frisst wenig. 29. 4. krank, frisst wenig. 
30. 4. Sieht normal aus. 
14. Normal- . |Keine Reaction. — Eklamp: 
Weiblich, | serum . |Leichte, augenblickliche Fall I 
schwarz, | (Nabel- Reaction. 


. |Leichte, augenblickliche 


Reaction. 
ein Reaction. 


Nach der Injection hin- 
fällig, sonst keine Sym-) 
ptome. 24. 4. Abend Thier krank, frisst wenig. 
25. 4. Thier normal, frisst. Urin 495 ccm, ohne 
Hämoglobin; vielleicht Spur von Albumin. 26. 4. 
bis 28. 4. Urin normal. 








| — Eklamp 
Fall \] 
Keine Reaction. Serun 


. {Keine augenblickliche Re- 


action. 24. 6. Sieht, 

normal aus. 25.6. Sicht etwas krank aus: Dys- 
pnoe. Fast vollständige Anurie. 26. 6. Krank, hin- 
fällig. Urin 150 eem,ohne Hämoglobin oder Albu- 
min. 27. 6. Sicht normal aus. Urin50ccem, normal. 
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Reaction Section Anmerkung. 


Totalmenge 
Menge pr. kg 
Datum der 

Injection 


. [Nach der Injection etwas 








‘eblich, | serum Dyspnoe, sonst keine 
wungelb,| (Nabel- Symptome. 
00 g | schnur) | 7 | 2,5|20. 5. |Keine Reaction. - 
8 | 4 |30. 5. |Keine Reaction. 
10! 5 | 6. 6.|Nach der Injection etwas hinfällig, sonst keine 
Symptome. 
12 | 6 |12. 6. |Keine Reaction. OL 
Eklamp-| 12 | 6 |23. 6. |Nach derInjection hinfällig, sonst keine Symptome. | Eklampsie- 
sieserum Bis 26. 6. fast vollständige Anurie, aber normales | Fall VII. 
(Aderlass- Aussehen. 26. 6. Vorm. 200° ccm Urin, ohne Serum 
blut). Hämoglobin oder Albumin. 27. 6. Urin 50 ccm, Is. S. 82—83. 
normal. 
in h Normal- | 6 | 2,4120. 5. 
eiblie serum 7 12,7!30. 5. . 
ran, | (Nabel- | 10 | 42| 6. 6. (rene Reaction. 
400 g | schnur). {13,5} 5,6 | 12. 6. _ 
| Eklamp-'13,5| 5,6 | 23. 6. |Keine augenblickliche Reaction. 23. 6 bis 25. 6. | Eklampsie- 
sieserum: fast vollständige Anurie, aber normales Aussehen. Fall VII. 
(Aderlass- 26. 6. Urin 250 cem, ohne Hämoglobin oder Serum 
blut). Albumin. 27. 6. Urin 100 cem, normal. s. S. 82—83. 
Tabelle 3. 


Kaninchen, nur mit Eklampsieserum injicirt. 


8 I Eklamp- | 7 | 5 | 4. 12.|Keine augenblicklicheRe-|Lebervergrössert,mürbe | Eklampsie- 


eiblich, | sieserum action. 5. 12. Thier! Consistenz, venöse Stau-| Fall II. 
Weiss, |(Aderlass- krank. Urin 230 ccm,| ung. — Nieren grau- 
40 ¢ | biut). starke Hämoglobinreac-| röthliche Farbe, mürbe 


tion. 6. 12. Krank, hin-| Consistenz. — Uebrige 
fällig. Urin 135 ccm, Organe normal. Blu- 
schwache Hämoglobin-| tig-seröser Ascites. 
reaction. 7. 12. ge- 





storben. 
| a Eklamp- | 15 | 6,9] 4. 12.|Unmittelbar nach der In-|Nichts Abnormes. Eklampsie- 
eiblich, | sieserum jection Dyspnoe, Kräm- Fall II. 
u, KAderlass- pfe; Tod nach einigen 
10 g blut). Minuten. 
| 12. Eklamp- ! 15 | 5,4 |11. 12. Unmittelbar nach der In- Nichts Abnormes. Eklampsic- 
lich, | sieserum jection Krämpfe, Tod! Fall I. 
ain, {(Aderlass- nach 10 Minuten. 
00 g blut). | 
10. Eklamp- | 13 | 5,2| 5. 12.|Keine unmittelbare Reaktion. 6.12. Krank, hin- | Eklampsic- 


| 
un. | siesercm | fällig. Urin 280 ccm, sehr starke Hämoglobin- Fall IL. 
0 g |(Aderlass- reaction. 7. 12. Etwas hinfällig. Urin 250 cem, 
blut). mittelstarke Hämoglobinreaction. 8. 12. Normal. 
Keine Hämoglobinurie. 
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. D on Eu 
Kaninchen wo | ~ | oa 
No Ss | 8 5 
und Serum |5 | 2 | 88 Reaction Section 
Gewicht |g) i] ee 
eae ja |e 








(No. 10, | Eklamp- | 15 6 |11. 12.|Nach der Injection starke _ 


Forts.) | sieserum Dyspnoe,Herzschlag200, 

| unregelmässig. Später 
normal. 

Eklamp- | 15 | 6 |27. 6. |Nach der Injection sehr 

sieserum hinfällig, Dyspnoe. 27.6. 

(Aderlass- Vesp. Krank, frisst nicht. 

blut). Kein Urin. 28.6. Wie 


gestern. Kein Urin. 29.6. 
Krank. Urin 220 ccm, 
viel Albumin, körnige 
Cylinder. 30. 6. Erholt 
sich. Urin normal. 


25. Eklamp- | 9 | 6 |28. 8. |Keine Reaction. — 
Männlich, | sieserum | 9 | 6 130. 8. |Keine Reaction. 
braun, (Nabel- 
1500 g | schnur). 


28. Eklamp- | 6,5 | 2,8 |25. 4. |Nach der Injection Dys- — 
Weiblich, | sieserum pnoe, etwas hinfällig.| . 
grau, I(Aderlass- 25. 4. Vesp. Krank. 
2340 g blut). Starke Dyspnoe. 26.4. Sieht besser aus. Urin 


100 ccm, ohne Hämoglobin oder Albumin. 2%. 4. 
Normal- Urin 200 ccm, viel Albumin,zahlreiche 
rothe Blutkérperchen?). 

6 | 2,1/28. 4. |Während der Injection 
heftige Reaction: Stärk- 


ste Dyspnoe, Herzschläge unzählbar, Zuckungen 


in den Hinterbeinen. Nach !/, Stunde besser. 
28. 4. Vesp. Aussehen normal. 29. 4. Urin 
50 ccm, ohne Hämoglobin, etwas Albumin. 
30. 4. Urin 20 ccm, ohne Hämoglobin, geringe Al- 
buminmenge. 1. 5. Urin 40 ccm, normal. 

10 | 3,5| 1. 5. |Nach der Injection die- 
selbe Reaction wie 28.4. 
(keine Zuckungen). Nach !/, Stunde besser. 2.5. 
bis 3. 5. Normales Aussehen. Urin reichlich, 
ohne Hamoglobin oder Albumin. 


Anmerkur 





Eklampsi 
Fall I 


Eklampsi 
Fall V. 


Eklampsä 
Fall VI 
(Leichter : 
Milchdia 
vorhtr) s. S. 


Thier gra 
(ca. 14 Ta 
Hat wah 
scheinlid 
abortirt 


1) Lochie 
Eklamp 
Fall V 
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Die Eklampsie-F alle. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Kristiania. 
Director: Professor Schönberg.) 


Fall I. Journ.-No. 988/1901. 35jährige I gravida. In der letzten 
Zeit Oedeme, Erbrechen. 23. 11. 01 6 Uhr Vorm. der erste Anfall. 
Eintritt in die Klinik um 1 Uhr Nachm. Urin 3 pCt. Albumin. Im 
Ganzen ca. 6 Anfälle. 23. 11. 2 Uhr 45 Min. Nachm. Zange, todt- 
geborenes Kind (Gewicht 4300 g, Länge 55 cm). Nach der Geburt 
keine Anfälle. Coma ca. 36 Stunden. Genesen. 

Fall II. Journ.-No. 1009/1901. 21jährige I gravida. 1. 12. 
Abends fingen die Wehen an. 2. 12. Kopfschmerzen und Erbrechen, 
und 2. 12. 10 Uhr Abends erster Anfall. 3. 12. 5 Uhr Vorm. Ader- 
lass 250 ccm. Urin 0,9 pCt. Albumin. 3. 12. 7 Uhr 45 Min. Vorm. 
Zange, todtgeborenes Kind (2150 g, 49 cm). Im Ganzen 13 Anfälle, 
11 vor und 2 nach der Geburt. Coma ca. 36 Stunden. Genesen. 

Fall Ul. Journ.-No. 1018/1901. 22jahrige I gravida. Im letzten 
Monate Kopfschmerzen und geringe Urinmenge. Am 6. 12. Ol erster 
Anfall, um 2 Uhr Nachm. Eintritt in die Klinik 11 Uhr Nachm., nach 
ca. 20 Aufällen. Urin 11/, pCt. Albumin. 6. 12. um 11 Uhr 
30 Min. Nachm. Aderlass 250 ccm. Um 12 Uhr Mitternachts Sprengen 
der Blase (4 Liter Fruchtwasser). 7. 12. um 5 Uhr Nachm. Zange, 
todtgeborenes Kind (1850 g, 44 cm). Im Ganzen ca. 27 Anfälle, 25 
vor und 2 nach der Geburt. Coma in ca. 48 Stunden. Genesen. 

Fall IV. Journ.-No. 304/1902. 25jährige I gravida. Anfang 
der Wehen 19. 4. um 11 Uhr Nachm.; Unruhe, Zuckungen. Am 21. 4. 
2 Uhr 30 Min. Vorm. Abgang des Wassers. 21. 4. 9 Uhr Vorm. erster 
Anfall, dann uoch 4 Anfälle im Laufe von einer halben Stunde. 21. 4. 
11 Uhr Vorm. Aderlass 250 ccm. Urin über 1 pCt. Albumin. 11 Uhr 
15 Min. Zange, todtgeborenes Kind (3050 g). Nach der Geburt keine 
Anfälle. Im Ganzen 5 Anfälle, Coma 2—3 Stunden. Genesen. 

Fall V. Journ.-No. 473/1902. 21jährige 1 gravida. Letzte 
2 Wochen Oedeme. Am 17. 6. 3 Uhr Vorm. Abgang des Wassers und 
Anfang der Wehen. Zuckungen. 17. 6. 9 Uhr Nachm. erster Anfall. 
17. 6. 11 Uhr 45 Min. Nachm. Zange, lebendes Kind (4150 g, 53 cm). 
Unmittelbar nachher Aderlass 170 ccm. Urin enthält viel Albumin. 
Im Ganzen 4 Anfälle. alle vor der Geburt. Coma ea. !/, Stunde. 
Genesen. 

Fall VI. Journ.-No. 623/1902. 25jährige I gravida. In 8 Tagen 
Qedeme, Schwindel, Erbrechen. Am 18. 8. von der Poliklinik in die 
Klinik übergeführt. Bettlage, absolute Milchdiät. 21. 8. Mittags An- 
fang der Wehen. 21. 8. 11 Uhr Nachm. Abgang des Wassers. 22. 8. 
11 Chr Vorm. der einzige Anfall, wonach Coma in ca. 10 Min. 
22. 8. 11 Chr 15 Min. Vorm. Zange, lebendes Kind (3800 g, 55 cm). 
Genesen. 

Fall VII. Journ.-No. 496/1903. 27jährige I para. In ca. 5 Wochen 
Qedeme. Harnmenge sparsam. 20. 6. 1 Uhr Vorm. Anfang der Wehen. 
20. 6. 5 Uhr Nachm. Abgang des Wassers. 20. 6. 11 Uhr Nachm. 
erster Anfall. 20. 6. 11 Uhr Nachm. Zange, todtgeborenes Kind. 
(3150 g, 51 cm). 21. 6. 12 Uhr 15 Vorm. Aderlass 200 ccm. Vor 
und während der Geburt 9 Anfälle, mit anhaltendem Coma. 21. 6. 
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1 Uhr Nachm. gestorben. Sectionsdiagnose: Nephritis acuta paren- 
chymatosa. Infaretus haemorrhagici hepatis. Suffusiones meningum. 
Apoplexia in medulla oblongata, ad ventriculum quartum perforans. In- 
farctus duo parvi lienis. Dilatatio et hypertrophia et degeneratio 
adiposa cordis. Hyperaemia et oedema pulmonum. 

Fall VIII, Journ.-No. 294/1903. 21jährige I gravida. Letzte 
2 Wochen Oedeme, 2 Tage Kopfschmerzen. 12. 4. 7 Uhr Vorm. 
Blindheit, Erbrechen, dann erster Anfall. Keine Wehen. Urin 2 pCt. 
Albumin. 12. 4. 2 Nachm. Aderlass 250 ccm. Häufige Anfälle. 
13. 4. 10 Uhr Vorm. Anfang der Wehen. Sprengen der Blase. 13. 4. 
12 Uhr Mittags Geburt eines todten Kindes (1700 g, 46cm). Im Ganzen 
35 Anfälle. Coma ca. 70 Stunden. Genesen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II und III. 


Figur 1. Leber vom Kaninchen No. 3. Starke Erweiterung der Capilla- 
ren mit Degeneration dos umgebenden Leberparenchyms. 

Figur 2. Lebor vom Kaninchen No. 3. Hyaline Thrombose mit einge- 
sprengten Blutkörperchen in einer grösseren Vene. Kleinere nekrotische Foci 
in den umgebenden Leberacini. 

Figur 3. Leber vom Kaninchen No. 3. Bluterguss im Leberparenchym 
mit Degeneration der Leberzellen. 

Figur 4. Niere vom Kaninchen No. 3. Hyaline Thrombose der Glome- 
rulischlingen. Blutaustritte in den Nierenkanälchen. 

Figur 5. Leber vom Kaninchen No. 17. 1 kleinere, 2 stärkere Vergrösse- 
rung. Ausgebreitete hyaline Thrombose der Capillaren mit Nekrose des um- 
gebenden Leberparenchyms („anämische Nekrose“). 

Figur 6. Leber vom Kaninchen No. 17. Hyaline Thrombose der Ca- 
pillaren mit „anämischer Nekrose‘“ des umgebenden Leberparenchyms. 

Figur 7. Niere vom Kaninchen No. 17. Hyaline Thrombose einer Vene 
und der angrenzenden Capillaren. Hyaline Cylinder in den Nierencanälchen. 

Figur 8. Leber vom Kaninchen No. 22. Starke Erweiterung der Capilla- 
ren und hyaline Thromben in denselben. 


Die Entstehung der Hiimatocele?). 
Von 


F. Skutsch. 


Seitdem Nélaton zuerst das Krankheitsbild der Haematocele 
retrouterina aufgestellt hat?), ist eine ausserordentlich umfangreiche 
Literatur über diesen Gegenstand entstanden®). Die mannigfachsten 
Anschauungen über die Quellen der Blutung und weiterhin über die 
Ursachen und Bedingungen, warum es in den einen Fällen zueiner freien 
Blutung, in anderen Fällen zu einem abgeschlossenen Bluttumorkommt, 
sind ausgesprochen worden. Erst in neuerer Zeit wurde wesent- 
liches Licht in die Frage gebracht, seitdem die Lehre von der 
Extrauteringravidität, besonders durch die Arbeiten von Veit*) und 
Werth5) ausserordentlich ausgebaut wurde und die zahlreichen 


1) Habilitationsschrift zur Erlangung der Venia legendi in der medi- 
cinischen Facultät der Universitat Leipzig. 

2) Die ersten Beobachtungen Nélaton’s wurden durch Vigués be- 
schrieben. Thöse. Paris 1850. Vergl. weiter Nélaton, Gaz. des höpit. 1851, 
No. 16. 1852, No. 12 und 16. 1853, No. 100. 

3) Die erste grössere Bearbeitung stammt von Voisin, De l’hematocöle 
rétroutérine. Paris 1860. Seine Arbeit ist ins Deutsche übersetzt durch 
W. Langenbeck. Göttingen 1862. Später (1873) gab Fritsch eine monogra- 
phische Darstellung, Sammlung klin. Vorträge, No. 56. Genauere Literatur- 
angaben finden sich bei der Bearbeitung der Hämatocele von Winternitz im 
Handbuch der Gyn., herausgegeben von Veit. 1899. Bd. III. 2. S. 599 ff. 
Die neuste zusammenfassende Darstellung nebst Literaturangaben giebt Werth 
in Winckel’s Handbuch der Geburtshilfe. Bd. II, 2, (1904) in seiner Bear- 
beitung der Extrauterinschwangerschaft. S. 686 ff. 

4) Veit, Ueber den Zusammenhang der Hämatocele mit der Tuben- 
schwangerschaft. Deutsche Zeitschr. fiir pract. Med. 1877. No. 34. Die Ei- 
leiterschwangerschaft. Stuttgart 1884. 

5) Werth, Beiträge zur Anatomie und zur operativen Behandlung der 
Extrauterinschwangers;haf:. ‚Stuttgart, 1884. ., 7 
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Operationen bei Extrauteringravidität häufig directe Autopsie der 
Befunde und weitere genauc Untersuchung ermöglichten. Immer 
mehr zeigte sich, dass wenn auch nicht alle, so doch fast alle 
Hämatocelen in der Extrauteringravidität, speciell der Tubenschwan- 
gerschaft ihren Ursprung haben. Es wurde mit Recht gesagt, dass 
je weiter die Kenntnisse von der Extrauterinschwangerschaft fort- 
schritten, um so mehr das Gebiet der Hämatocele als eines eigenen 
Krankheitsbildes eingeschränkt wurde (Veit). 

Wenn nun auch über die Quellen der Blutung jetzt im Allge- 
meinen Einverständniss erzielt ist, so sind die näheren Bedingungen, 
warum in bestimmten Fällen das Blut, im Becken liegen bleibend, 
zu einem abgeschlossenen Tumor wird, noch nicht endgültig geklärt. 
Es schien mir daher nicht unangebracht dieser Frage nochmals 
näher zu treten und zu versuchen, ob kritische Würdigung des vor- 
liegenden Beobachtungsmaterials und experimentelle Bearbeitung 
des Gegenstandes Anhaltspunkte für weitere Erklärungen geben 
könnten. — 

Während in der älteren Literatur, besonders der französischen, 
der von Nélaton geprägte Begriff der Hämatocele nicht immer 
genügend streng so definirt wurde, wie wir es jetzt thun, sondern 
auch freie Blutungen in die Bauchhöhle in den Begriff hineinbe- 
zogen wurden, ist jetzt die Definition eine feststehende. Allgemein 
acceptirt sind die Bezeichnungen, wie sie Veit!) präcisirt hat. 
Wir trennen streng die freie Blutung in die Bauchhöhle (Haemor- 
rhagia intraperitonealis), die Blutansammlung im Beckenbindege- 
webe (Hämatom) von der Hamatocele. Als solche bezeichnen wir 
‚einzig und allein den abgekapselten Bluterguss in der Becken- 
bauchhöhle. | 

Sprach man schlechtweg von Hämatocele, so meinte man damit 
gewöhnlich die Haematocele retrouterina, d. h. die Blutgeschwalst, 
die, den Douglas’schen Raum ausfüllend, sich zwischen Uterus 
und Rectum ausdehnt, den Uterus nach vorn, meist etwas nach 
oben verdrängend, das hintere Scheidengewölbe stark herabwölbend. 
Füllte der Tumor die Excavatio vesico-uterina, so sprach man von 
Haematocele anteuterina und, umfasste sie auch seitlich den Uterus, 
von Haematocele lateralis. Alle Fälle umgreift der Ausdruck 
Haematocele periuterina. 








1) Veit, Ueber intraperitoneale Blutergüsse. Sammlung klin. Vorträge. 
Neue Folge. No. 15. .1891. 
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Nachdem erkannt war, dass die wesentlichste Quelle für die 
Hämatocele die Blutung aus der graviden Tube sei, wurde von 
Sänger!) die Bezeichnung Haematocele peritubaria eingeführt. Er 
zeigte, dass die offene, selbst mit Blut gefüllte Tube in die Hä- 
matocele eintauche, von ihr im abdominalen Theile eingehüllt werde 
und so innig mit ihr verschmelze, dass die Grenzbestimmung 
schwierig wird. Daher ist Verhalten und Lage der Tube bestimmend 
für die Lage der Hämatocele. Ist das abdominale Ostium wie ge- 
wöhnlich nach dem Douglas’schen Raum gekehrt oder am Boden 
desselben liegend, so wird die Hämatocele eine retrouterina. Dies 
ist der Grund, warum sich das Blut hier ansammelt; es geschieht 
nicht, wie meist ausgeführt wurde, nach dem Gesetz der Schwere. 
Dabei ist eine solche Hämatocele stets auch mehr nach der Seite 
der erkrankten Adnexa hin entwickelt. Ist der Douglas’sche 
Raum nicht als solcher vorhanden, in Folge von Verwachsungen 
oder durch Füllung mit einem anderen Tumor, so wird die 
Hämatocele ausschliesslich lateral (Haematocele peritubaria sinistra 
s. dextra). Ist das Tubenostium nach oben und vorn gewendet, so 
entsteht die Haematocele ante- oder richtiger suprauterina. 

Sänger hat aber weiterhin gezeigt und weitere Beobachtungen 
haben dies bestätigt?), dass zwei Typen von Hämatocelen zu unter- 
scheiden sind, erstens die diffuse, bei der der Bluttumor von Ad- 
häsionen durchzogen wird, zweitens die solitäre Hämatocele, bei 
der es sich um einen einzigen runden Bluttumor handelt, der auf 
der Höhe der Ausbildung eine mehr oder minder feste Kapsel be- 
sitzt und mit dem einen Pol das abdominale Tubenende um- 
greift. — | 

Wenn auch heutzutage feststeht, dass die Hämatocele meist 
Folge einer Tubarschwangerschaft ist, so ist es doch kaum mög- 
lich, exact festzustellen, in wieviel Procent der Fälle diese Genese 
zutrifft. Als man früher die Extrauterinschwangerschalt für etwas 
Seltenes hielt, wurden alle Möglichkeiten, die sonst zu einer 
Hämatocele führen könnten, in den Vordergrund gestellt. Als 
dann in neuerer Zeit die Häufigkeit der Extrauterinschwangerschaft 


1) Saenger, Ueber solitäre Hämatocelen und deren Organisation. Ver- 
hand]. d. deutschen Gesellsch. fiir Gyn. V. Congress. 1893. S. 281. 

2) Vergl. Totschek, Ueber Organisation von Hamatocelen im Anschluss 
an Tubarschwangerschaft. Diss. Würzburg 1899. — Alterthum, Ueber so- 
litäre Hämatocelen. Zeitschr. f. Geburtsh. und Gyn. Bd. 50. 1903. S. 100. 
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erwiesen wurde, traten naturgemäss die anderen Ursachen der 
Hämatocele zurück, ja Manche gingen so weit, andere Aetiologien 
fast zu leugnen. Es wurde damals oft die Diagnose der Extra- 
uterinschwangerschaft angenommen, ohne den hierfür nothwendigen 
exakten Beweis zu führen. Zweifel!) sagte damals: „Wenn man 
nicht bei den Thatsachen bleibt, sondern der Deutung und Phantasie 
Spielraum lässt, so liegt es im Wesen der menschlichen Natur in 
das Gegentheil zu verfallen, die Extrauteringravidität unter Ueber- 
sehen anderer Krankheiten viel zu häufig zu vermuthen, d. h. 
überall und allenthalben das Bild wiederzusehen, welches die 
Phantasie beschäftigt?).“ 

Als wissenschaftlich sicher erwiesen können wir die Entstehung 
der Hämatocele aus einer Extrauterinschwangerschaft nur in den 
Fällen betrachten, in denen die Untersuchung der durch Operation 
oder Section gewonnenen Präparate Elemente der Schwangerschaft 
ergiebt. Wenn, wie Zweifel ausführte, bei einer Laparotomie das 
gesammte Präparat gewonnen wird und trotz sorgfältigster mikro- 
skopischer Durchforschung keine Chorionzotten, die durchaus nicht 
etwas rasch Vergängliches darstellen, gefunden werden, so ist es 
willkürlich die Diagnose auf Extrauterinschwangerschaft zu stellen. 

Wenn wir berücksichtigen, dass viele Fälle von Hämatocele 
unter exspectativer Behandlung zur Heilung gelangen, so ist, wenn 
auch meist in diesen Fällen durch Anamnese, Befund und Be- 
obachtung (Abgang der Decidua) die Diagnose auf Extrauterin- 
schwangerschaft gestellt werden kann, doch für Verwerthung aller 
Fälle für eine wissenschaftliche Statistik Vorsicht geboten. Wir 
wissen auch, dass Extrauterinschwangerschaften ablaufen können, 
ohne Anlass zu ärztlicher Beobachtung zu geben; ich erinnere an 
die Fälle, wo bei Laparotomien, die aus anderen Gründen gemacht 
werden, zufällig die Reste einer alten Extrauterinschwangerschaft 
gefunden werden’); es liegt daher kein Grund gegen die Annahme 


1) Zweifel. Vorles. über klin. Gyn. Berlin. 1892. 

2) l. c. S. 289. 

3) So sah ich bei einer Ovariotomie, bei der ich Schultze assistirte, ein 
kleines Lithopädion, welches aus der Tiefe des Douglas’schen Raumes ent- 
fernt wurde; die Skelettheile des kleinen Fötus, der etwa einer Entwicklung 
von 3 Monaten entsprach, waren ausserordentlich deutlich erhalten. Nachträg- 
lich war zu ermitteln, dass neun Jahre vorher die Menstruation ein Vierteljahr 
ausgeblieben und eine Haut abgegangen war. Vergl. Schultze, Verhandl. der 
deutsch. Ges. f. Gyn. VII, Congress. 1897, S. 186. 
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vor, dass auch Hämatocelen aus anderen Ursachen entstehend der 
Beobachtung entgehen können. | 

Wenn also demnach eine exacte Zahlenangabe, in wieviel 
Procent der Fälle die Hämatocele ihre Quelle in der Extrauterin- 
schwangerschaft habe, nicht gegeben werden kann, so zeigen 
doch die zahlreichen Mittheilungen sorgfältiger Beobachtungen und 
Untersuchungen der neusten Zeit, dass der Beweis der Extrauterin- 
gravidität als Ursache sich so oft erbringen lässt, dass die anderen 
Fälle als Ausnahmen zu bezeichnen sind!). Der Fortschritt in den 
Anschauungen, wie ihn die neuen Beobachtungen lieferten, erhellt, 
wenn man die oben angeführten Angaben von Zweifel mit denen 
vergleicht, in denen er vor kurzem?) den jetzigen Standpunkt präcisirt. 
Er sagt: „Die Auffassung, dass der Hämatocele regelmässig eine 
ectopische Schwangerschaft vorausgehe, ist durch die mikroskopische 
Untersuchung der Tuben oder durch das Auffinden von Embryonen 
erbracht worden. Wenn heute wieder ein Autor den Gegenbeweis 
antreten will, dass eine von ihm gefundene Blutgeschwulst des 
kleinen Beckens nicht von einer Tubar- oder Ovarialgraviditat ab- 
zuleiten sei, muss er den Gegenbeweis in gleicher Weise führen. 
Dann wird es sich herausstellen, dass Hämatocelen anderer Her- 
kunft seltene Ausnahmefalle sind. — 

Wenn wir also auch die auf anderen Ursachen beruhenden 
Hämatocelen als Ausnahmen betrachten, so soll doch auf die ver- 
schiedenen Möglichkeiten kurz eingegangen werden. 

Von vornherein liegt die Annahme nahe, dass jede aus be- 
liebiger Ursache erfolgende Blutung in die Beckenhöhle den Anlass 
geben kann, also z. B. eine Nachblutung nach einer Operation durch 
Abgleiten einer Ligatur oder wenn die Lösung fixirender Adhäsions- 
strange nach Schultze über das erlaubte Maass hinaus forcirt wird 
und gefässführende Stränge zerrissen werden®). Da aber, wie wir 
später sehen werden, durchaus nicht jede Blutung zur Hämatocelen- 
bildung führt, sondern da hierzu ganz bestimmte Bedingungen noth- 
wendig sind, so kommt es nicht einfach nur auf die Quelle der 
Blutung an, sondern auch auf die weiteren Umstände dabei. 


1) Eine gute Schilderung des gegenwärtigen Standpunktes giebt Sehl- 
bach in seiner fleissigen Arbeit: Ueber Tubargravidität und ihr Schicksal. 
Diss. Tübingen 1903. 

2) Zweifel, Behandlung der Hamatocele. Münchener med. Wochen- 
schrift. 1903. No. 34. 

3) Vergl. Winternitz,.c. S. 610. 
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Nélaton legte ein Hauptgewicht auf die Menstruation. Die 
Beobachtung des häufigen zeitlichen Zusammentreffens bestimmten 
ihn zu der Bezeichnung Haematocele catamenialis. Nach unseren 
jetzigen Kenntnissen ist wohl nicht daran zu zweifeln, dass in 
früherer Zeit gar oft die Blutauscheidungen aus dem Uterus, wie 
sie so ungemein häufig bei Extrauterinschwangerschaft vorkommen, 
für menstruale Blutungen gehalten wurden. Dass es aus einem 
geplatzten normalen Graaf’schen Follikel zu etwas Blutaustritt 
kommen kann, ist einleuchtend, doch ist die Verwundung meist 
eine zu kleine, um wesentlichen Effect haben zu können. Immer- 
hin können aber auch beträchtlichere Mengen Blutes ergossen 
werden, wie z. B. eine Beobachtung von Ries!) zeigt, der bei 
Operation einer Appendicitis eine erhebliche Menge frisch ergossenen 
Blutes in der Bauchhöhle fand, das von einem noch blutenden 
Corpus luteum stammte. Eine stärkere Blutung aus einem krank- 
haft veränderten Ovarium kann eher stattfinden; so hielt z. B. 
Fritsch?) die Entstehung aus einem Hämatom des Ovarium für 
möglich. Er sah dergleichen ganz frische, bis zur Apfelgrösse. 
Ein solches Hämatom kann platzen, zumal wenn der Blutlauf ge- 
hemmt wird oder ein Trauma die Congestion erhöht. 

Sehr wohl kann das Blut aus der nichtgraviden Tube stammen. 
Eine menstruale Blutung der normalen Tubenschleimhaut ist nicht 
erwiesen. Ebenso wenig kann es unter normalen Verhältnissen zu 
einem Rückstauen des menstrualen Blutes durch die Tuben in die 
Bauchhöhle kommen. Sehr wohl aber bietet die Möglichkeit des 
Blutaustrittes die Salpingitis haemorrhagica. So hat z. B. Zweifel?) 
das Entstehen recht grosser Blutergüsse bei Salpingitiden beobachtet. 
Schambacher*) theilte diesbezügliche Beobachtungen mit, die 
zeigen, dass die Salpingitis haemorrhagica nicht nur klinisch, sondern 
auch grob anatomisch eine ectopische Schwangerschaft vortäuschen 
könne. 

Man hat auch Blutungen aus der Tube, wie sie bei ver- 
schiedenen Infectionskrankheiten beobachtet sind, für die Entstehung 
von Hämatocelen verantwortlich gemacht (Haematocele cachectica, 
Trousseau). Bei den akuten Exanthemen, bei Variola sind solche 
Beobachtungen gemacht worden. Auch aus anderen Ursachen auf- 


1) Amer. journ. of obstet. 1904. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1905. S. 275. 
2) Samml. klin. Vorträge. No. 56. S. 7. 

3) Vorles. über klin. Gyn. S. 288. 

4) Zeitschr. f. Geburtsh. und Gyn. Bd. 48. S. 428 ff. 





Skutsch, Die Entstehung der Hämatocele. 105 


tretende Blutstauungen, wie z. B. bei Herzfehlern, bei Lungen- 
emphysem kommen für die Aetiologie in Betracht, wie eine ganze 
Reihe neuerer Beobachtungen erweisen ?!). 

Maligne Neubildungen im Becken können ebenfalls die Ursache 
abgeben). 

Virchow?) hatte bekanntlich auf eine Peritonitis haemorrhagica 
aufmerksam gemacht, die zu Blutungen Anlass geben könne, analog 
der Pachymeningitis haemorrhagica. Wenn wir jetzt auch wissen, 
dass in der grossen Mehrzahl der Fälle, wo es bei chronischer 
Pelveoperitonitis zur Hämatocelenbildung kommt, erst die Tubar- 
sravidität den Anlass giebt, so liegt doch kein Grund vor, für 
einzelne Fälle die Virchow’scho Erklärung auch ohne Tubar- 
schwangerschaft abzulehnen ®). 

Berstung von im Lig. latum liegenden Gefässen wird ebenfalls 
für die Aetiologie herangezogen; falls dabei der peritoneale Ueber- 
zug zerreisst, ist die Möglichkeit der Hämatocelenbildung vor- 
handen’). 

Wenn also auch alle die genannten Momente®) für die Aetio- 
logie nicht von der Hand gewiesen werden dürfen, so steht doch 
die Aetiologie der Tubargravidität so im Vordergrund, dass wir im 
Folgenden wesentlich diese im Auge haben. — 

Ueber den näheren Mechanismus der Blutung in die Bauch- 
höhle in Folge von Tubargravidität haben sich unsere Anschauungen 
in neuerer Zeit ausserordentlich verändert und erweitert, namentlich 


1) Vergl. Sauter, Ueber Haematocele pelvis bei Hyperaemia mechanica 
universalis. Zeitschr. f. Heilkunde. Abth. f. path. Anat. 1900 (aus Chiari’s 
Institut). Ferner H. W. Freund, Verhandl. der deutschen Gesellsch. f. Gyn. 
IX. Congress. 1901. S. 528. X. Congress. 1903. S. 152. Bürkle, Venöse 
Stauung als Ursache der Haematocele retrouterina. Diss. Strassburg. 1902. 

2) Ein Beispiel hierfür bietet ein von Fehling (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 38. S. 85) mitgetheilter Fall, wo bei einer 68 jährigen Frau ein Sarcom 
des Beckenbindegewebes den Anlass zur Bildung einer Hämatocele gegeben 
hatte. Er erwähnt einen ganz ähnlichen Fall von Playfair. 

3) Virchow, Die krankhaften Geschwülste. Bd. 1. S. 150. 

4) Als Beispiel sei ein von Kober (Centralbl. f. Gyn. 1%1. S. 1075) 
mitgetbeilter Fall erwähnt, in dem die Blutung auf die entzündlich veränderten 
Gewebe am Beckenboden bei Ausschluss einer Extrauteringravidität zurückzu- 
führen war. 

5) Winckel, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 1. Aufl. S. 710. 

6) Olshausen (Ueber Hämatocele und Hämatometra. Dieses Archiv. 
Bd. 1.) theilte einige Fälle mit, bei denen er den Druck unzweckmässiger 
Pessare für die Entstehung beschuldigte. 
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durch die umfassenden, auf sorgfältigsten Untersuchungen fussenden 
Arbeiten von Werth. Während man früher den Hergang grob 
mechanisch in der Weise deutete, dass die dünne Tubenwand dem 
stark wachsenden Ei nicht folgen könne, dass schliesslich die 
passive Ueberdehnung ihre Grenze erreiche und die Wand einreisse, 
wissen wir jetzt, dass es in den meisten Fällen überhaupt nicht 
zu einer Verletzung der äusseren Tubenwandung kommt, sondern, 
dass das Blut und mit ihm auch das ganze Ei oder Theile des- 
selben durch das offene abdominale Tubenende in die Bauchhöhle 
gelangen. Werth hat den Vorgang als tubaren Abortus!) be- 
zeichnet. So naheliegend der Vergleich mit dem gewöhnlichen 
uterinen Abort ist, so sind die Vorgänge doch nicht ohne weiteres 
identisch. Immerhin können wir auch hier den vollständigen Abort 
vom imperfecten Abort trennen; ebenso wie bei letzterem die im 
Uterus zurückbleibenden Reste immer wieder zu neuen Blutungen 
Anlass geben, so ist es analog auch beim imperfecten Tubenabort?). 
Gerade die langsam sich einstellenden Symptome der Anaemie sind 
charakteristisch für den tubaren Abort). 

Aber auch in den Fällen, wo es wirklich zu einer Verletzung 
der Tubenwand kommt und wo wir von Tubenruptur sprechen, ist 
der Vorgang doch ein ganz anderer als früher angenommen wurde. 
Die Ursache liegt nämlich in dem Modus der Einbettung des Eies. 
Es handelt sich um eine Wucherung des Trophoblastes in das 
mütterliche Gewebe der Tubenwand hinein bis zum peritonealen 
Ueberzug, also um ein actives Einwuchern seitens des wachsenden 
Kies‘). Es ist daher auch für diese Fälle die Bezeichnung Usur5) 
treffender als die Bezeichnung Ruptur. 


1) Da ich auf die Möglichkeit hingewiesen habe (Verhandl. d. deutsch. 
Gesellsch. f. Gyn. VII. Congress. S. 362), dass ein im interstitiellen Theile 
der Tube inserirtes Ei durch den Uterus und die Scheide nach aussen gelangen 
kann, bezeichnete ich diesen Vorgang als Abortus tubo-uterinus, im Gegensatz 
zu dem von Werth geschilderten, dem Abortus tubo-abdominalis. 

2) Vergl. Muret, Beitrag zur Lehre der Tubenschwangerschaft. Zeit- 
schrift f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 26. S. 22. 

3) Vergl. Zedel, Deutsche med. Wochenschr. 1895. No. 31, 32. 

4) Die erste exacte diesbezügliche Mittheilung gab Füth, Gesellsch. f. 
Geb. zu Leipzig. Sitzung vom 18. Octbr. 1897. Centralbl. f. Gyn. 1898. No.16. 
S. 425. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 8. S. 590. Von weiteren diesbezügl. 
Arbeiten seien besonders erwähnt Kühne, Beiträge zur Auatomie der Tuben- 
schwangerschaft. Habilit.-Schrift. Marburg. 1899. Ferner Aschoff, Beiträge 
zur path. Anatomie u. allg, Path. Bd. 25. 1899. Dieses Archiv. Bd. 60. H.3. 
1900. Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. 1901. XII. 

5) Vergl. Zweifel, Münchener med. Wochenschr. 1903. No. 34. 
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Sowohl beim Tubarabort wie bei der Ruptur bildet die Grund- 
lage der Vorgänge eine Verletzung der von der Tubenwand ge- 
bildeten Eikapsel. Je nachdem der an das Lumen der Tube 
grenzende Abschnitt der Eikapsel oder der der Aussenfläche der 
Tube zugewendete Grund des Eibettes durch die Arrosionswirkungen 
des wachsenden Eies nachgeben, unterscheidet man nach Werth 
inneren und äusseren Kapselaufbruch. Die Eröffnung kann auch 
nach beiden Seiten, nach innen und nach aussen, entweder gleich- 
zeitig oder nach einander erfolgen. 

Dem inneren Kapselaufbruch entspricht der Tubenabort. 
Meist scheint, wie Werth!) ausführt, der innere Aufbruch plötzlich 
und in grösserer Ausdehnung aufzutreten. „Bei breiter Eröffnung 
eines grösseren Gelässes und namentlich eines arteriellen Zweiges 
wird mit Nothwendigkeit eine plötzliche Ueberfüllung des Kapsel- 
raumes einsetzen, welche einer geordneten Circulation in den peri- 
chorialen Bahnen ein Ende macht, die Eiverbindungen trennt und 
die widerstandslose Abschlussschicht gegen das Tubenlumen auf- 
sprengt.“ Das Ei kann in toto aus seiner Verbindung mit der 
Kapsel gelöst und in die Bauchhöhle geschwemmt werden. Meist 
aber entsteht ein offenes Hämatom der Fruchtkapsel, welches das 
gewöhnlich zertrümmerte Ei umschliesst; zuweilen kann man direkt 
beobachten, wie das freie Ende des Hämatoms sich aus dem er- 
weiterten Ostium abdominale vordrängt. Wichtig ist, dass dieses 
Hämatom die Durchgängigkeit des Lumen nicht aufhebt, sodass 
die Möglichkeit weiteren Blutaustrittes neben dem Hämatom ge- 
geben ist. Ausser diesen Hämatomen kommen auch Formen vor, 
bei denen ähnlich wie bei der uterinen Mole ein schalenförmiges 
Coagulum die Eihöhle umschliesst, diese einengend oder durch 
subchoriale Blutergüsse vorbuckelnd?). 

Wie Werth ausführt, ist es wahrscheinlich, dass das Hämatom 
am Orte seiner Entstehung zur Rückbildung kommen kann. In 
anderen Fällen löst es sich von seiner Grundfläche ab und tritt 
zum Ostium abdominale aus. Dieser Austritt wird wesentlich be- 
wirkt durch den Druck der dahinter sich anhäufenden Blutmengen. 


1) Winckel’s Handbuch der Geburtshülfe. Bd. 2. Theil 2. S. 691. 

2) Ein typisches Beispiel solcher Hämatommole bei Tubarschwangerschaft 
giebt z. B. Schauta, Centralbl. f. Gyn. 1903. S. 1402. Vergl. auch Wert- 
heim’s Mittheilungen. Ebendas. S. 1403. Ferner Ferroni, Monatsschr. t. 
Geb. u. Gyn. Bd. 17. S. 304. 
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Etwaigen Tubencontractionen kann nur eine untergeordnete Rolle 
zugeschrieben werden). 

Recht wesentlich ist, dass beim tubaren Abort wegen der sehr 
innigen Durchwachsung zwischen Chorion und dem festeren Wand- 
gewebe die Ablösung des Eies in mehr peripherer Schicht erfolgt, 
sodass leicht Reste haften bleiben. Selbst wenn das zur Mole ge- 
wordene Ei vollständig aus dem Bett ausgelöst ist und ausgestossen 
wird, so ist trotzdem die Gefahr weiterer Blutung gegeben. Die 
Beobachtungen von Mandl und Schmit?) zeigen, dass aus der 
freigelegten Placentarstelle sogar tödtliche Blutungen erfolgen 
können®). Auch schliesst der Abort nicht aus, dass nachher noch 
Ruptur beziehungsweise Usur der Tube erfolge und damit neue 
Blutergüsse ®). 

Bei der Ruptur kann es zu einer plötzlichen erheblichen Auf- 
trennung der äusseren Fruchtkapselwand kommen. Eine plötzliche 
stärkere Blutung im Kapselraum kann die die Ruptur bedingende 
Drucksteigerung hervorrufen; es kann die Ursache des Ueberdrucks 
auch in einem Trauma liegen. Häufig aber kommt es durch die 
Arrosionswirkung nur zu einer kleinen Oeffnung; auch mehrere 
kleine Oeffnungen nebeneinander kommen vor. Die einzelnen Stellen 
können sich durch Gerinnselmassen schliessen, der Vorgang der 
Durchbohrung kann sich mehrfach wiederholen, neue Nachschübe 
der Blutung können erfolgen. Aschoff unterscheidet offene und 
verborgene Rupturen. 

Wichtig ist, dass es nach erfolgter primärer Ruptur und 
Hämatocelenbildung zu secundärer Ruptur kommen kann; hierbei 
werden nachträglich tubare Gefässe usurirt, wodurch die neue 
Blutung bedingt wird. Zweifel5) hat dies bewiesen und gezeigt, 
dass das Ereigniss nicht allzuselten ist; früher hatte man solche 
secundäre Blutungen irrthümlich als Berstung des Hämatocelen- 
sackes gedeutet. 


1) Vergl. Martin, Die Schwangerschaft ausserhalb des Uterus. Die 
deutsche Klinik am Eingange des 20. Jahrhunderts. Bd. 9. S. 99. 

2) Dieses Archiv. Bd. 56. 

3) Vergl. Krömer, Untersuchungen über die tubare Eieinbettung. Dieses 
Archiv. Bd. 68. H. 1. 

4) Als Beispiele seien angeführt die Mittheilungen von Kohl, Sichert 
cine Hämatocelenbildung in Folge tubaren Aborts gegen spätere Ruptur der 
Tube mit innerer Blutung? Diss. Leipzig. 1903. 

5) Zweifel, Zur Behandlung der Hämatocelen. Münchener med. Wochen- 
schrift. 1903. No. 34. 
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Trotz geringer Grösse der Perforationsöffnung kann die Blutung 
eine ausserordentlich starke, sogar tödtliche sein. Die Quelle bildet 
ein oberflächliches, durch Arrosion eröffnetes Gefäss. 

Erfolgt eine solche Arrosion eines in der Sackwand laufenden 
grösseren Gefässes bevor die Wand vom Ei durchbrochen ist, so 
entsteht zuerst ein subseröses Hämatom und erst nach Einreissen 
der dünnen Trennungsschicht die freie Blutung). 

Die neueren Beobachtungen haben gezeigt, dass es wesentlich 
der tubare Abort ist, an den sich die Hämatocelenbildung an- 
schliesst; bei der Ruptur dagegen findet sich häufiger die freie 
Blutung in die Bauchhöhle. Es hat sich jedoch nicht die Anfangs 
auch von Werth getheilte Ansicht bestätigt, dass der Abort aus- 
schliesslich die Hämatocele, die Ruptur die freie Blutung veran- 
lasse. Auch bei der Ruptur, beziehungsweise Usur kann es zu 
Abkapselung, zu Hämatocelenbildung kommen?), besonders wenn 
es sich um kleine Perforationen mit Nachschüben handelt. — 

Bezüglich der näheren Entstehungsbedingungen der Hämatocele 
schien die von Schröder?) aufgestellte Ansicht recht plausibel, 
dass die Hämatocele dann entstehe, wenn von früher her die 
Beckenbauchhöhle nach oben hin abgeschlossen wäre und nun die 
Blutung unterhalb des Abschlusses erfolge. Es hat sich aber ge- 
zeigt, dass diese Erklärung höchstens für einzelne Fälle zutreffend 
sei. Schauta‘) bezeichnete solche Fälle als primäre Hämatocelen 
im Gegensatz zu den häufigen secundären, bei denen es in Folge 
des Blutergusses zur Abkapselung kommt. Nur sehr selten finden 
sich derartige vollständige Abschliessungen in der Weise, wie sie 
für diesen Entstehungsmodus nothwendig wären. 

Die Hülle der Hämatocele ist nicht Ursache, sondern Folge 
des Blutergusses. Untersucht man die Hülle, so findet man ein 


1) Vergl. Jacobs, Notes cliniques sur 82 cas de grossesse tubaire. 
Annal. de Gyn. 1903. Oct. p. 268. 

2) Als Beispiel sei ein von Handley (Amer. journ. of obstetr. March. 
1903. p. 412. Frommel’s Jahresbericht für 1903. S. 794) beschriebenes Prä- 
parat erwähnt, das zeigt, wie eine solitäre Hämatocele nicht nur auf Blutung 
aus dem abdominalen Tubenende zurückzuführen sei, sondern sich auch an 
der Rupturstelle eines tubaren Fruchtsackes bilden könne; er bezeichnet letztere 
als paratubare Hämatocele im Gegensatz zu der peritubaren. 

3) Schröder, Ueber die Bildung der Haematocele retrouterina und ante- 
uterina. Dieses Archiv. Bd. 5. S. 348. 

4) Schauta, Lehrbuch der gesammten Gynäkologie. Leipzig u. Wien. 
1896. S. 252. 
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in Bildung begriffenes Bindegewebe!). Die leichte Trennbarkeit der 
die Hämatocele begrenzenden Adhäsionen spricht auch für ihre 
frische Entstehung nach der Blutung’). 

Der Umstand, das ein completer Abschluss nach oben. primär 
selten vorhanden ist, wohl aber in nicht wenigen Fällen von Hä- 
matocele Adhäsionsstränge dieselbe durchziehen, fand Berück- 
sichtigung in der Erklärung von Veit’), dass bereits vorher be- 
stehende Adhäsionen die Gerinnung und Abkapselung erleichtern 
und so die Bedingungen für die Hämatocelenbildung schaffen. Wenn 
auch diese Bedingungen für gewisse Fälle nicht ohne Bedeutung 
sein mögen, so ist es doch eine durch die Beobachtungen erwiesene 
Thatsache, dass es nicht des vorherigen Bestehens von Adhäsionen 
bedarf, wenn es zur Hämatocelenbildung kommt. 

Noch nicht genügend aufgeklärt blieb, warum überhaupt das 
ergossene Blut nicht einfach resorbirt wird, sondern im Becken liegen 
bleibend coagulirt und abgekapselt wird. Es müssen bestimmte 
Bedingungen vorliegen, die das Resultat herbeiführen. Von ver- 
schiedenen Autoren ist auf die Möglichkeit hingewiesen worden, 
dass Beimischung von Tubensekret oder von Eitheilen zu dem er- 
gossenen Blut von Bedeutung sein könnten. 

Busse‘), der neuerdings die Entstehungsbedingungen erörterte, 
legt besonders Gewicht für die Erklärung auf chronische, entzünd- 
liche Veränderungen des Beckenbauchfelles, welche seine Resorptions- 
fähigkeit hindern). Werth®) dagegen misst den Befunden von 
Busse keine besondere Bedeutung bei; er hält es nicht für er- 
wiesen, dass die chronisch entzündlichen Processe regelmässige 
Begleiterscheinungen der ersten Zeit der Tubenschwangerschaft 
seien, glaubt vielmehr, dass dieselben eher Folgezustände des Blut- 


1) Vergl. Busse, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. S. 2. 

2) Vergl. Fehling, Zeitsehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 38. S. 83. 

3) Veit, Ueber intraperitoneale Blutergüsse. Samml. klin. Vortr. Neue 
Folge. No. 15. 1891. 

4) Busse, Ueber die Bildung der Hämatocelen. Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. 16. 1902. S. 1. 

5) Als ein Beispiol, welches diese Anschauung zu stützen scheint, sei 
ein Fall von Neumann (Üentralbl. f. Gyn. 1902. No. 51. S. 1393) erwähnt. 
Es handelte sich um Hämatocelenbildung ohne Tubarschwangerschaft nach 
einer Laparotomie, bei der die Adnexe aus umfangreichen Adhäsionen gelöst 
waren. 

6) Handbuch der Geburtshülfe. Herausgegeb. von v. Winckel. Bd. 2. 
S. 709. 
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ergusses darstellen. Dass das Blutcoagulum selbst den Anlass für 
Adhäsionsbildungen gäbe, ist vielfach ausgesprochen worden; so 
hat dies Olshausen z. B. betont?). 

Werth giebt einige eigene Andeutungen zur Erklärung. Er 
hält es fur sehr fraglich, ob die Resorptionsbedingungen in dem 
unteren Theile der Bauchhöhle gleich günstige wie in den oberen 
seien. Die in den unteren Theil ergossenen Flüssigkeiten seien der 
Peristaltik des Darmes und den Zwerchfellbewegungen weniger 
ausgesetzt, bleiben daher an Ort und Stelle. In der Beckenhöhle 
sei die Möglichkeit der Ansammluug einer grösseren Blutmenge 
ohne Zwischenlagerung von Darmschlingen gegeben; dies begünstige 
die Gerinnung. Schliesslich weist er darauf hin, dass nach be- 
gonnerem Abschluss beim Tubarabort oft weitere Blutungen an- 
dauern: der Bluttumor vergrössert sich unter Hebung des nach der 
ersten Blutung gebildeten Daches; das später ergossene Blut steht 
dann unter anderen bezüglich der Resorption ungünstigeren Be- 
dingungen. Alle diese Darlegungen von Werth scheinen mir sehr 
einleuchtend und wir kommen später auf dieselben zurück. — 

Bei den Schwierigkeiten, die sich der Erkenntniss der Ent- 
stehungsbedingungen der Hämatocele entgegenstellten, lag es nahe, 
weitere Aufklärungen auf experimentellem Wege anzustreben. Die 
Zahl der diesbezüglichen Arbeiten ist nicht gross; es sei das We- 
sentlichste in Kürze referirt. Fritsch?) (1873) wollte nachweisen, 
ob und wie Blutcoagula entzündungserregend auf das Bauchfell 
einwirkten. Er spritzte Kaninchen nichtdefibrinirtes Kaninchen- 
blut in die Bauchhöhle. Nach 36 Stunden waren nur noch geringe 
Reste vorhanden; ungefähr in der Mitte der Linea alba fand sich 
plattgedrücktes Coagulum, das Peritoneum darunter glatt und glän- 
zend. „Da, wo durch die Naht frische Peritonitis entstanden war, 
hafteten Coagula an, die Zellen die Peritonealendothels waren eigen- 
thümlich glänzend, wie gequollen, nicht granulirt. Nach einer 
Woche war auch an der Nahtwunde jede Spur von Entzündung des 
Peritoneums geschwunden. Beim genauen Nachsuchen fand sich 
frei in der Bauchhöhle ein erbsengrosses, schon fast farbloses 
Fibringerinnsel, obwohl ca. 15 g Blut eingespritzt waren. Nach 


1) Von Interesse sind die diesbezüglichen Ausführungen von Gersuny, 
Peritoneale Adhäsionen und ihre Beziehungen zum weiblichen Genitale. Wien. 
klin. Wochenschr. 1899. No. 22. S. 601. 

2) Fritsch, Samml. klin. Vorträge. No. 56. S. 12ff. 
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noch längerer Zeit war auch von diesem keine Spur mehr zu ent- 
decken.“ , 

Bezüglich der raschen Resorption von Flüssigkeiten sei die 
Arbeit von Wegner!) erwähnt (1876). Auch die Versuche von 
v. Dembowski®) (1888), der bei Hunden expcrimentirte, zeigen, 
wie rasch Blut aus der Bauchhöhle verschwindet, ohne Adhäsionen 
zu bilden. Das Gleiche gilt von den Beobachtungen von Bernutz?). 

Veit*) veranlasste eine Wiederholung der Versuche v. Dem- 
bowski’s, wobei sich zeigte, dass die Peristaltik überallhin das 
Blut verbreite und die Coagula verreibe. Nur in den ersten zwölf 
Stunden fanden sich noch Reste des Blutes. 

Ebenfalls auf Veit’s Veranlassung wurden von Härsus) Ver- 
suche angestellt. Dieser erzeugte nach dem Vorgang v. Dem- 
bowski’s durch Auftragen von Celloidin auf Darmschlingen Ver- 
wachsungen und brachte dann Blut in die Gegend der Verwach- 
sungen. Danach fanden sich weder Abkapselungen noch Blut. 

Weiterhin ist v. Ott$) der Frage experimentell näher getreten. 
Er operirte an Hunden und Kaninchen. Zunächst versuchte er zur 
Vermeidung des Luftzutrittes und anderer Agentien, welche Fehler- 
quellen bewirken und die Uebereinstimmung mit den Verhältnissen 
am Menschen stören könnten, die percutane Verwundung intraabdo- 
minaler Organe durch ein eingestossenes Tenotom. Diese Versuche 
hatten kein Ergebniss, da entweder gar keine oder nur minimale 
Blutung zu Stande kam. Ueberdies war die Versuchweise auch 
dadurch nicht einwandsfrei, dass bei der unkontrollirbaren Verwun- 
dung der Organe Vermengungen des Blutes, z. B. mit Fruchtwasser 
bei Verletzung des schwangeren Uterus, nicht ausgeschlossen waren. 
In weiteren Versuchen wurde direct mittels Canüle, Gummischlauch 
und Troicart in die Bauchhöhle transfundirt. Diesen Versuchen 


1) Wegner, Chirurgische Bemerkungen über die Peritonealhöhle mit 
besondorer Berücksichtigung der Ovariotomie. Archiv f. klin. Chir. Bd. 20. 
S. 51 ff. 

2) v. Dembowski, Ueber die Ursachen der peritonealen Adhäsionen 
nach chirurgischen Eingriffen mit Rücksicht auf die Frage des Ileus nach 
Laparotomien. Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 37. S. 745. 

3) Bernutz, Conferences cliniques. Paris 1858. p. 594. 

4) Veit, Ueber die Technik der Laparotomie. Berl. Klinik 1859, H. 15. 

5) Härsu, Beitrag zur Aetiologie der Haematocele retrouterina. Dissert. 
Berlin 1890. 

6) v. Ott, Beiträge zur Kenntniss der ektopischen Formen der Schwan- 
gerschaft, klinische und experimentelle Untersuchungen. Leipzig 1895. 
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hafret natürlich die Fehlerquelle an, die durch Contact des Blutes 
mit den Wandungen von Canüle, Gummischlauch und Troicart be- 
dingt ist. Diese Experimente, bei denen relativ grosse Blutmengen 
eingeführt werden konnten, zeigten, dass das Blut nicht die ab- 
hängigsten Partien der Bauchhöhle einnimmt, sondern sich zwischen 
den Baucheingeweiden lagert. 

In weiteren Versuchen wurde die Bauchhöhle durch kleinen 
Schnitt eröffnet, sofort die zum Verschluss nothwendigen Suturen 
gelegt, dann Gefässe eines Lig. latum oder des Mesenterium durch- 
trennt, dann rasch die Nähte geknüpft. Diese Versuche bestätigten 
die Möglichkeit der Entstehung einer Blutgeschwulst nach Blutungen, 
welche sich unmittelbar in die freie Bauchhöhle ergiessen. Die 
Experimente zeigten, dass das von untereinander verklebten Organen 
(besonders Netz) umgebene Blutgerinnsel verhältnissmässig rasch 
resorbirt werden kann; als Residuen bleiben nur Pseudomembranen 
übrig. Auch die Bildung einer selbstständigen Hülle um den Blut- 
erguss aus dünnem zarten Bindegewebe fand sich in einigen Fällen. 

Vogel!) (1902) kam bei seinen Versuchen zu dem Resultat, 
dass das Blut als solches kein das Peritoneum zur Adhäsions- 
bildung reizender Fremdkörper sei. Blut, welches von aussen in 
eine intacte Bauchhöhle gelange, werde ohne weiteres resorbirt. 
„Stammt es jedoch aus einer intraperitonealen Verletzung, so ge- 
rinnt es an dieser verletzten Stelle ebenso wie in einem Blut- 
gefäss mit lädirter Intima und ist dann die Ursache zu weit aus- 
gedehnteren Verwachsungen, als sie die Verletzung allein gemacht 
haben würde.“ 

Schliesslich sei noch eine Arbeit von Byl?) (1903), die auf 
Veit’s Veranlassung entstand, erwähnt. Byl versuchte ebenfalls 
experimentell festzustellen, ob peritoneale Adhäsionen durch Blut- 
austritt in die Bauchhöhle entstehen können. Er kommt zu dem 
Resultat, dass reines Blut an sich Adhäsionen nicht bewirke, son- 
dern nur, wenn andere Ursachen (Mikroorganismen) dazu kommen 8). — 


1) Vogel, Klinische und experimentelle Beiträge zur Frage der peri- 
tonealen Adhäsionen nach Laparotomien. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 
Bd. 63. S. 296. 

2) Byl, Bydrage tot de Kenniss van de Pathogenese der Haematosalpinx 
by Gynatresien. Diss. Leiden 1903. (Ref. Frommel’s Jahresbericht für 1903. 
S. 100, Centralbl. f. Gynäkol. 1903. S. 317.) 

3) Alterthum (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50. S.103) giebt an, dass 
er Thierversuche zur Entstehung der Hämatocele ausführe und stellt ihre Ver- 
öffentlichung in Aussicht. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 1. 8 


114 Skutsch, Die Entstehung der Hämatocele. 


Wenn auch, wie die klinischen Erfahrungen zeigen, die Be- 
dingungen für die Entstehung der Hämatocele complicirte sind und 
der Natur der Sache nach die analogen Bedingungen beim Thier- 
experiment sich kaum herstellen lassen, so schien mir trotzdem 
ein erneuter Versuch erwünscht, in der Hoffnung, durch neue Ex- 
perimente weitere Anhaltspunkte zu gewinnen. (seht man mit der 
nöthigen Kritik an solche Versuche heran und ist man sich von 
vornherein bowusst, dass die Verhältnisse im Peritoneum des Ver- 
suchsthieres nicht ohne weiteres aut die menschliche Bauchhöhle 
übertragen werden dürfen, so wird man vor einer fehlerhaften 
Ueberschätzung der Versuche bewahrt bleiben. Ich ging daher auch 
an meine Versuche durchaus nicht in der Erwartung heran, durch 
dieselben eine endgültige Klärung zu erzielen, aber doch in der 
Hoffnung, vielleicht den einen oder anderen Fingerzeig zu gewinnen, 
der zur Erklärung beitragen könnte. 

Ich wählte zu meinen Versuchen, wie das auch in den oben 
erwähnten Arbeiten meist geschah, Kaninchen. Die Laparotomien, 
die ich bei den Versuchsthieren ausführte, machte ich unter so 
streng aseptischen Cautelen, wie es mir möglich war, indem ich 
die Handhabungen, wie ich sie bei Operationen am Menschen übe, 
auf die Versuche übertrug. 

Stets wurde mit Aethernarkose operirt. Die Haare des Bauches 
wurden mit der Scheere kurz geschnitten, sorgfältig rasirt, dann 
mit Seife, warmem Wasser, Aether, Sublimat gründlich gewaschen 
und steril abgetrocknet. Alle Tücher, Tupfer etc. waren im Dampf 
sterilisirt, Instrumente, Nahtmaterial (von Seide oder Celluloidzwirn) 
ausgekocht; wo Catgut verwendet wurde, benutzte ich Cumol- 
Catgut nach Krönig. Eine sterile Decke mit Schlitz für das 
Operationsgebiet bedeckte das Thier. Die sichere Asepsis der 
Hände wurde durch sterilisirte Gummi-Operationshandschuhe ge- 
währleistet. 

Nach angelegtem Bauchschnitt dienten kleine, durch Gewichts- 
zug wirkende Wundhaken zum Auseinanderhalten der Wunde, wo 
es nothwendig war. So kam ist meist ohne Assistenz aus; wo 
solche nothwendig war, garantirten ebenfalls sterile Handschuhe 
die Asepsis. 

Manchem wird vielleicht diese peinliche Asepsis bei Thier- 
versuchen übertrieben erscheinen, besonders bei Kaninchen, deren 
Peritoneum erfahrungsgemäss recht resistent gegen septische Keime 
ist. Ich bin aber der Meinung, dass man bei Thierversuchen, wo 
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man stets mit Fehlerquellen zu rechnen hat, diese doch, so weit 
es irgend möglich ist, ausschaltet; da überdies für denjenigen, 
dessen Beruf das Operiren am Menschen ist, die Handhabung der 
Asepsis etwas Selbstverständliches ist, so ist mit derselben auch 
keine weitere Mühe verbunden. 

Da es darauf ankam, den Contact des in die Bauchhöhle er- 
gossenen Blutes mit der Luft möglichst einzuschränken, wurden 
die durchgreifenden Bauchnähte gleich nach Eröffnung der Bauch- 
höhle angelegt, wie es auch v. Ott that, um später möglichst 
rasch die Wunde schliessen zu können. 

Es lag nahe, dass die wechselnden Bewegungen des Thieres 
nicht ohne Einfluss auf die Vertheilung des Blutes im Bauch seien 
und dass das während des Versuches in die abhängigsten Partieen er- 
gossene Blut eher hier verbleiben würde, wenn nach beendeter 
Operation das Thier die gleiche Position innehielt. Ich bin daher 
in der Weise verfahren, dass während der Operation das Operations- 
lager schräg so gestellt blieb, dass das Kopfende mässig erhöht 
war und dass nach beendeter Operation das Thier bis zur nächsten 
Eröffnung der Bauchhöhle, meist 24 Stunden, zuweilen aber auch 
länger, in der gleichen Position erhalten wurde. Dies erreichte 
ich dadurch, dass ich das Thier auf dem Rücken in einem hierzu 
hergerichteten Kasten auf untergelegte Watte lagerte. Zwei mit 
Ausschnitten versehene Brettchen umschlossen den Hals des Thieres, 
obne ihn zu drücken; die beiden Ohren wurden hinter dem Kopf 
rechts und links fixirt. Auf diese Weise war es dem Thier un- 
möglich gemacht sich umzudrehen. Gleichzeitig glaubte ich hier- 
durch die Versuchsanordnung den wirklichen Verhältnissen am 
Menschen insofern anzupassen, als hier naturgemäss bei grösserem 
Bluterguss wegen der Schwere der Erscheinungen meist ruhige 
Rückenlage innegehalten wird. Es war überraschend, wie geduldig 
die Thiere sich die Fixirung gefallen liessen. Nahrung, Milch, 
wurde ihnen mittels Pipette eingeflösst. 

Von vornherein will ich bemerken, dass es experimentell nicht 
möglich war, Bluttumoren zu erzeugen, die vollständig dem Bild 
der klinischen Beobachtungen von Hämatocele entsprechen; das 
war ja auch bei der Complicirtheit der Verhältnisse nicht zu er- 
warten. Es konnte sich bei den Versuchen nur darum handeln, 
ob und in welcher Menge das Blut resorbirt wurde, ob und wie- 
viel von Coagulis an Ort und Stelle von dem ergossenen Blut 

g* 
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nach einiger Zeit noch nachweisbar wäre und wie diese Reste sich 
zu ihrer Umgebung verhielten. 

Zunächst wiederholte ich von Anderen gemachte Versuche, 
indem ich ein grösseres Gefäss oder auch mehrere kleinere am 
Mesenterium des Darmes verletzte, ohne vorher die Beckenhöhle 
freizulegen und darauf zu sehen, dass sich das Blut hierhin ergösse. 
Ich liess das Blut ohne weitere Manipulationen zwischen die Ein- 
geweide fliessen und schloss rasch die Bauchwunde. Oeffnete ich 
nach 24 Stunden die Bauchhöhle wieder, nachdem das Thier bis 
dahin mit etwas erhöhtem Oberkörper im Kasten fixirt geblieben 
war, so konnte ich constatiren, dass das Blut fast vollständig 
resorbirt war, jedenfalls nirgends grössere Ansammlungen vor- 
handen waren; was ich fand, war nur in dünnster Schicht oder 
winzigen Gerinnseln zwischen den Darmschlingen vertheilt. Die 
noch vorhandenen kleinen Gerinnsel waren in den abhängigen 
Partien im Becken nicht reichlicher als zwischen den Darm- 
schlingen. 

Drei diesbezügliche Versuche wurden gemacht, die gleiches 
Ergebniss hatten; einer davon sei als Beispiel angeführt: 

Mittelgrosses weisses Kaninchen; wenig Aether genügt zur Narkose ; 
medianer Bauchschnitt 3 cm lang; sehr dünne Bauchdecken. Drei 
durchgreifende Nähte von Celluloidzwirn werden gelegt, die Fäden noch 
nicht geknüpft. Eine Arterie des Mesenterium wird geöffnet, aus der 
reichlich Blut ausfliesst; die Arterie wird umstochen; schnell werden 
die drei Bauchnähte geschlossen ohne dass vorher Gerinnung des Blutes 
zu bemerken war. Ein Stückchen Gaze wird durch Collodium auf die 
Wunde fixirt; das Thier kommt in den Kasten mit etwas erhöhtem 
Oberkörper. 

Nach 24 Stunden werden die Nähte geöffnet. Kein flüssiges Blut 


vorhanden; nur minimale Gerinusel finden sich an einzelnen Stellen 
zwischen den Darmschlingen und an der vorderen Bauchwand. 


Es bestätigen diese Versuche auch, was schon frühere, be- 
sonders die von v. Ott, gelehrt hatten, dass Blut im Abdomen, 
das in die oberen Partien und zwischen die Därme gelangt, nicht 
der Schwere folgend sich an den tiefsten Stellen ansammele, viel- 
mehr durch die Peristaltik der Därme reichlich vertheilt werde. 
Es stimmt dies überein mit der allgemein vertretenen Ansicht, 
dass es sich bei der Hämatocelenbildung nur um Blutungen 
handeln könne, deren Quelle an Ort und Stelle, d. h. im Becken 
selbst, gelegen ist. 

Da bei Verletzung grösserer Mesenterialgefässe Nekrosen am 
Darm zu erwarten waren, die die Verhältnisse compliciren mussten, 
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wählte ich bei den weiteren Versuchen, bei denen ich das Blut 
direct in die freigelegte Beckenhöhle bezw. den unteren Theil der 
Bauchhöhle gelangen liess, die Gefässe der Ligg. lata zur Quelle 
der Blutung, sowohl beim nichtgraviden als beim graviden Thier. 
Bei der stärkeren Entwicklung der Gefässe bei Gravidität gelang 
es am ehesten, schnell die genügende Blutmenge zu entleeren. 
Zuweilen aber war die so zu erzielende Blutmenge zu gering oder 
bis zum Austritt genügender Mengen verging soviel Zeit, dass die 
durch Contact mit der Luft entstehenden Fehlerquellen zu gross 
wurden. In solchen Fällen musste ich zu einem Nothbehelf greifen 
und that ausser dem den Uterusgefissen entstammenden Blut 
solches aus einem grösseren ÖOhrgefäss des Versuchsthieres hinzu. 
Blut eines anderen Thieres zu nehmen unterliess ich, da hier- 
durch wieder andere Fehlerquellen hinzugefügt worden wären. Das 
Ohr wurde rasirt, desinficirt, getrocknet. Dann wurde mit spitzer 
Scheere die Haut über einem grösseren Gefäss gespalten, das 
Gefäss geöffnet, das Blut in ein steriles, gewärmtes Glasgefass 
aufgefangen und dann rasch in die Bauchhöhle an die gewünschte 
Stelle gebracht. Dass hierbei die Fehlerquellen vermehrt und 
Gerinnungen durch den Contact mit der Luft und dem Gefäss 
meist nicht zu vermeiden sind, dessen bin ich mir wohl bewusst. 
Um möglichst die vorzeitige Gerinnung in dem Glasgefäss hinten- 
anzuhalten, goss ich dasselbe vorher mit Paraffin aus, gemäss den 
Versuchen von Bordet und Gengou?). 

Das Blut wurde in den Douglas’schen Raum, der beim 
Kaninchen durch seitliche, ziemlich hohe Falten abgegrenzt ist, 
sowie in die benachbarten Gebiete der Beckenbauchhöhle einlaufen 
gelassen. In manchen Fällen, besonders bei graviden Thieren, 
lief rasch so viel Blut ein, dass vor Beginn von Gerinnung die 
Bauchhöhle geschlossen werden konnte. In anderen Fällen konnte 
bei noch offener Bauchhöhle theilweise Gerinnung constatirt werden. 

Wurde nun nach 24 Stunden oder später die Bauchhöhle wieder 
geöffnet, so war festzustellen, dass die grösste Menge des Blutes 
wieder resorbirt war. Es fanden sich nur kleine, dunkle Gerinnsel, 
die der Serosa und der Hinterfläche des Uterus bezw. der Liga- 
menta lata locker anhafteten. Es liegt in der Natur der Versuche, 
dass die ursprünglich ergossene Blutmenge nicht gemessen wurde; 


— 


1) Bordet et Gengou, Recherches sur la coagulation du sang. Ann. 
de l’Inst. Pasteur. T. 15. 1901. p. 129. T. 17. 1903. p. 822. 
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nur die Füllung der Beckenbauchhöhle gab einen ungefähren An- 
halt über die Menge des Blutes. Es handelt sich daher bei der 
Beurtheilung, wieviel resorbirt wurde, immer nur um Schätzung. 
Es kann nur gesagt werden, dass die nach 24 Stunden noch vor- 
handenen Gerinnsel einer relativ unbedeutenden Menge der ursprüng- 
lichen Blutmassen entsprachen. 

Da ich in einigen Versuchen fand, dass in den Fällen, wo 
der stark gefüllte Dickdarm zum grossen Theil die obere und 
hintere Begrenzung bildete, die restirenden Gerinnselbildungen 
grösser waren als in den Fällen, wo Dünndarmschlingen in grösseren 
Mengen in das Becken hineinreichten, so lag der Schluss nahe, 
dass die ausgiebigere Peristaltik der Därme das Blut mehr nach 
anderen Theilen der Bauchhöhle vertheile und so die Resorption 
befördere. 

Um die Peristaltik einzuschränken, gab ich in einigen Ver- 
suchen den Thieren vor und nach der Operation Opium, konnte 
aber keinen Unterschied in den Resultaten finden. 

Die Zahl der hier in Betracht kommenden Versuche, bei denen 
also ohne weitere Complication Blut in die Beckenbauchhöhle 
deponirt wurde, beträgt 9. Drei der Thiere waren gravid (2. bis 
3. Woche). Bei diesen genügten die Gefässe der Ligamenta lata 
als Quelle der Blutung. Unter den sechs anderen wurde drei Mal 
Blut zum Theil aus dem Ohr entnommen. Bei dem wesentlich 
negativen Resultate der Versuche, da, wenn überhaupt, so nur 
geringe Blutreste nach 24 Stunden nachweisbar waren, ist es über- 
flüssig, die einzelnen Versuche genau zu beschreiben. Es genüge 
ein Beispiel. 

Grosses weisses Kaninchen, Aethernarkose, Medianschnitt 5 cm 
lang. Sechs alle Schichten der Bauchwand fassende Nähte mit Celluloid- 
zwirn werden angelegt; zwei kleine Wundhaken halten die Bauchwunde 
auseinander. Uterus quillt hervor, Gravidität, in jedem Horn drei Ei- 
anschwellungen von je 2 cm Durchmesser. Mehrere Gefässe an der 
Hinterwand eines Ligamentum latum werden angeschnitten und ergiessen 
ihr Blut in den Douglas’schen Raum und die benachbarten Theile der 
Bauchhöhle. Knüpfen der Bauchnähte, während das Blut noch flüssig 
ist. Collodiumverband; Thier im Kasten in gleicher Position wie bei 
der Operation fixirt. 

Nach 26 Stunden: Aethernarkose, Lösung der Nähte; die Uterus- 
hörner sind leicht mit Darmschlingen verklebt. Nach Abschieben der- 
selben wird der Uterus emporgezogen und man sieht an der Hinterfläche 
der Ligamenta lata und dem Douglas’schen Raum ganz unbedeutende 
schwarze Gerinnsel anhaften. Das Thier wird zu einem weiteren Ver- 


such benutzt, indem nochmals Blut einlaufen gelassen wird. (Siehe 
weiter unten). Schluss der Bauchwunde. | 
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Dann versuchte ich die Därme, soweit das angängig, von dem 
Bluterguss dadurch abzuhalten, dass ich die Uterushörner mit dem 
Lig. latum nach oben und hinten verzog und durch feine Catgut- 
nähte an der hinteren Bauchwand fixirte. Es gelang hierbei aber 
nicht, ansehnliche Reste des ergossenen Blutes zu erzielen. Es 
überrascht dies nicht, da der Abschluss sich nicht in ergiebiger 
Weise erreichen lies. Von zwei diesbezüglichen Versuchen, die 
gleiches Resultat hatten, sei einer beschrieben: 


‘ Grosses Kaninchen von Hasenfarbe, hat vor drei Wochen fünf 
Junge geworfen. Aethernarkose, Bauchschnitt 6 cm lang, sechs Bauch- 
nähte von Celluloidzwirn angelegt. Die Ligamenta Jata sind auffallend 
dick. Einige feine Catgutnälhte werden gelegt, die die Ligamente fassend 
diese nach oben und hinten fixiren sollen. Die Nähte werden erst 
geknüpft, nachdem reichlich Blut aus den geöffneten Gefässen eines 
Ligaments ausgeflossen ist. Schluss der Bauchwunde, Collodiumverband. 

Nach 24 Stunden in Aethernarkose Entfernung der Bauchnähte. 
Die Abdachung ist nur eine unvollkommene; einige kleine Gerinnsel 
haften in der Beckenhöhle. Das Thier wird zu einem weiteren Versuch 
benutzt, indem neues Blut hineingelassen wird. Schluss der Bauchwunde. 


Besser gelang dieser Versuch im Kleinen, indem ich nur den 
eigentlichen Douglas’schen Raum nach oben hin durch Vereinigung 
der zarten, ihn seitlich begrenzenden Falten überdeckte. Ich legte 
die feinen Nähte zuerst an, zwei genügten, liess das Blut hinein- 
laufen, knüpfte dann. Nur wenig Blut wurde auf diese Weise 
abgeschlossen. Nach 24 Stunden fand sich der abgeschlossene 
Raum mit einem im Verhältniss zu dem ergossenen Blut ansehn- 
lichen Gerinnsel erfüllt. 

Drei solche Versuche wurden gemacht; in zwei davon war der 
Raum recht reichlich, in einem mässig reichlich mit. Bluteoagulum 
gefüllt. Als Beispiel sei einer der ersteren hier angeführt: 


Grosses schwarzweisses Kaninchen, Aethernarkose, Bauchschnitt; 
Harnblase stark gefüllt, wird exprimirt; fünf Bauchnähte angelegt. 
Hinter dem Uterus begrenzen zwei hohe Falten den Douglas'schen 
Raum; je eine feine Catgutnaht wird vorn und hinten durch die beiden 
Falten gelegt und nachdem Blut aus den Gefässen des Uterus beziehungs- 
weise der Ligamente den Douglas‘schen Raum gefüllt hat, geknüpft; 
die Mitte bleibt offen; das weiter noch sich aus den geöffneten Gefässen 
ergiessende Blut füllt die benachbarten Theile der Bauchhöhle. Schluss 
der Bauchwunde. Collodiumverband. In den Kasten gebracht. 

Nach 24 Stunden: Aethernarkose. Bauchnähte entfernt; Harnblase 
wieder stark gefüllt und hindert zunächst die Uebersicht, wird exprimirt. 
Die Uterusmitte ist hinten über dem Douglas’schen Raum leicht 
adhärent: nachdem diese Adhärenz gelöst ist, erscheint das dunkle 
Blutgerinnsel, den Douglas’schen Raum stark füllend, kaum weniger 
als vor 24 Stunden. Das übrige Blut aus den benachbarten Partien 
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der Bauchhöhle ist verschwunden bis auf ein ganz geringes Gerinnsel 
in der linken Seite. Schluss der Bauchwunde durch fortlaufende Catgut- 
naht in zwei Etagen. 

Sechs Wochen später wurde das gleiche Thier für einen anderen 
Versuch wieder laparotomirt; dabei zeigte sich, dass es inzwischen gravid 
geworden war. Im Döuglas’schen Raum fanden sich Adhäsionen, sonst 
aber keine, auch nicht an der Bauchwunde. 

Ob die Ursache für die grösseren Blutreste mehr durch den 
Wegfall der Peristaltik oder durch geringere Resorptionsfähigkeit 
in dem abgeschlossenen Raum bedingt sei, bleibe dahingestellt. 

Weiter versuchte ich festzustellen, ob etwa der Contact mit 
Eitheilen von Einfluss sei. Ich schnitt daher in frühen Graviditäts- 
stadien eine Eiblase an und liess den Inhalt in die Beckenhöhle 
gelangen. In manchen Fällen fixirte ich den kleinen Embryo an 
die Beckenserosa. Es fanden sich nicht mehr Blutreste als auch 
sonst. 

Vier diesbezügliche Versuche wurden gemacht. In zwei Fällen 
handelte es sich um ganz frühe Stadien der Schwangerschaft (Durch- 
messer der einzelnen Anschwellungen etwa 1 cm). In zwei Fällen 
war der Fötus 2 cm lang. In den beiden letzteren Fällen fanden 
sich etwas reichlichere Reste als in den beiden anderen. Einer 
der Fälle sei als Beispiel skizzirt: 

Grosses Kaninchen von Hasenfarbe, Aethernarkose, Bauchschnitt. 
Anlegung von sechs Bauchnähten. Es besteht Gravidität; das linke 
Horn hat 3, das rechte 5 Anschwellungen, jede etwa 2—3 cm Durch- 
messer. Am linken Horn wird die Wand einer Anschwellung aufge- 
schnitten, der Embryo durch eine Catgutnaht am Peritoneum des Beckens 
befestigt, dann Blut aus dem linken Lig. latum hineingelassen. Das 
verletzte Uterushorn wird über zwei Catgutligaturen abgetragen. Schluss 
der Bauchwunde. 

Nach 28 Stunden: Ein im Verhältniss zur ergossenen Blutmenge 
nur mässiges Coagulum ist vorhanden, leicht mit der Beckenserosa ver- 
klebt; die Stelle, wo der Embryo angenäht war nicht erreichend; Embryo 
noch vorhanden. Das Coagulum ist nicht grösser als es auch olıne 


Hinzuthun von Eitheilen öfters gefunden wurde. Schluss der Bauch- 
wunde in zwei Etagen mit Catgut. 


Dann wollte ich versuchen, ob Schädigung des Beckenperito- 
neums von Einfluss wäre. Ich bestrich die Serosa mit Celloidin. 
Blutergüsse in solchen Fällen verhielten sich aber nicht anders wie 
sonst. Selbst wenn also die Resorption der Beckenserosa behindert 
gewesen sein sollte, so müssen doch die durch die Peristaltik be- 
wegten Darmschlingen die Resorption genügend ermöglicht haben. 
Von drei diesbezüglichen Fällen ein Beispiel: 
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Mittelgrosses, schwarzes Kaninchen; Aethernarkose, Bauchschnitt. 
Anlegen von sechs Bauchnähten. Die Hinterfläche des Uterus und der 
Ligamenta lata sowie die Serosa im Douglas’schen Raum und seiner 
Nachbarschaft werden mit syrupdicker Celloidinlösung dünn bestrichen; 
nachdem die Partien mit dünnem Häutchen von Celloidin bedeckt sind, 
wird reichlich Blut aus den Ligamentgefässen einlaufen gelassen. 
Schluss der Bauchwunde. Das Thier bleibt 30 Stunden im Kasten. 

Als hierauf in Narkose der Bauch geöffnet wird, finden sich 
Verklebungen zwischen Uterus und Bauchwand sowie mit einigen Darm- 
schlingen. Nach Trennung der Adhäsionen zeigen sich einige kleine 
Gerinnsel in der Tiefe des Beckens. 


Weiter wollte ich etwaigen Einfluss älterer Adhäsionen festzu- 
stellen versuchen. In zwei Fällen wollte ich Adhäsionen dadurch 
erzeugen, dass ich einen sterilen Gazetampon in die Beckenhöhle 
für einige Zeit fixirte. Es genügt einen Fall zu skizziren: 


Mittelgrosses, schwarzweiss geflecktes Kaninchen, Aethernarkose, 
Bauchschnitt 6 cm lang; das Becken wird freigelegt und in den 
Douglas’schen Raum sowie die benachbarten Partien des Beckens 
ein steriler Gazetupfer hineingestopft; dann werden die Uterushörner 
mit den Ligamenten darüber gezogen und diese mit Catgutnähten an 
der hinteren und seitlichen Bauchwand so fixirt, dass der Tampon 
ziemlich abgeschlossen ist. Bauchwunde in zwei Etagen mit Catgut 
vernäht. Collodiumverband. Das Thier befindet sich in den nächsten 
Tagen durchaus gat. 

Nach 7 Tagen Aethernarkose; Bauchwunde gut geschlossen; in 
ihrer Länge und noch etwas weiter nach oben wird der Bauch geöffnet. 
Im Bereich der Bauchnarbe lockere Verklebungen, die stumpf gelöst 
werden. Nach Ablösen des Uterus wird der Tupfer sichtbar; er wird 
vorsichtig herausgezogen. Es bestehen einzelne zarte Adhäsionen, aber 
kein vollkommen abgeschlossener Raum. Anlegung von sieben Bauch- 
nähten. Aus den Üterusgefässen wird das Becken mit Blut gefüllt. 
Schluss der Bauchwunde. Collodiumverband. Das Thier kommt in den 
Kasten. Der Streifen ist 66 cm lang, 9 cm breit. 

Nach 26 Stunden wird der Leib geöffnet. Das Blut ist fast voll- 
ständig resorbirt, nur unbedeutende kleine Coagula haften dort, wo der 
Tupfer gelegen hatte. 


Dann benutzte ich Fälle, wo als Residuen von Versuchen, die 
vier Wochen vorher angestellt waren, Adhäsionen im Becken zurück- 
geblieben waren. Zwei diesbezügliche Fälle, wo bei wiederholten 
Versuchen (siehe unten) grössere, durch Adhäsionen mit der Nach- 
barschaft verbundene Coagula erzielt waren, konnten verwerthet 
werden. Es fanden sich nach vier Wochen Adhäsionen zwischen 
Uterus bezw. Ligg. latis und hinterer Beckenwand bezw. Darm. 
Diese wurden so weit gelöst um genügend Raum für eine Blutan- 
sammlung zu schaffen. Nach 24 Stunden waren in beiden Fällen 
nur kleine Gerinnsel übrig geblieben. 
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Auch Versuche, die der Möglichkeit Rechnung tragen sollten, 
dass bei der Haematocelenbildung Sekretbeimischungen aus der 
Tube eine Rolle spielen könnten, führte ich aus. Ich mischte dem 
Blut Abgeschabtes aus der Vagina des Thieres bei oder Sekret aus 
nicht primär geheilten Bauchwunden. 

Wenn sich auch in zwei Fällen von vieren ziemlich reichliche, 
durch lockere Adhäsionen abgegrenzte Coagula fanden, so bin ich 
doch weit entfernt, aus diesen Versuchen positive Schlüsse zu 
ziehen. 

Schliesslich suchte ich dem Umstande Rechnung zu tragen, 
dass es sich bei der Haematocelenbildung sicher oft um mehr- 
malige Blutungen in Nachschüben handelt. Ich erzeugte daher in 
in wiederholten Laparotomien Blutergiisse. Waren Blutgerinnsel 
vom ersten Versuch vorhanden, so zeigte der erneute Bluterguss 
nach weiteren 24—36 Stunden, wenn auch nicht immer, so doch 
oft eine entschieden grössere Gerinnselmasse als sonst. Diese 
Blutreste waren meist durch feine Verklebungen mit der Nachbar- 
schaft verbunden. Es scheint also, wenn neuer Bluterguss zu be- 
reits vorhandenen Gerinnseln hinzukommt, ausgiebigere Gerinnung 
zu erfolgen. Hierdurch wären die Bedingungen vermehrt, dass die 
Blutmasse in der Nähe des Entstehungsortes verbleibe und die 
Aufsaugung verzögert werde. Möglich wäre auch, dass die grösseren 
durch die wiederholten Versuche bedingten Gefässverletzungen und 
Gewebsschädigungen von Einfluss auf das Resultat wären. 

Unter 11 diesbezüglichen Fällen konnte sieben Mal ein ent- 
schieden erheblicherer Blutrest nachgewiesen werden. 

Ich machte einige Versuche auch so, dass ich vor Eröffnung 
der Bauchhöhle Blut aus einem grösseren Ohrgefäss entnahm und 
dies in aseptischem Gefäss gerinnen liess. Dann öffnete ich die 
Bauchhöhle, that die kleinen Gerinnselstückchen in die Becken- 
höhle und liess nun frisches Blut aus den Ligamentgefässen hinzu. 
Auch hier konnte nach 24 Stunden häufiger ein ansehnlicher Blut- 
rest constatirt werden (3 Mal unter 5 Fällen). 

Von den positiv ausgefallenen Versuchen seien zwei Beispiele 
angeführt: 

Mittelgrosses Kaninchen von Hasenfarbe, Aethernarkose, Bauch- 
schnitt, fünf Bauchnähte angelegt. Gefässe an der Hinterfläche des 
linken Lig. latum werden angeschnitten und ergiessen ihr Blut ins 
Becken. Schluss der Bauchwunde, Collodiumverband. 


Nach 26 Stunden in Aethernarkose Entfernung der Nähte, Wunde 
geöffnet. Fünf neue Bauchnähte angelegt. Hinter dem Uterus haften 
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einzelne schwarze Gerinnsel; diese werden unberührt gelassen und Ge- 
fässe des rechten Ligaments geöffnet, sodass sich der Raum hinter dem 
Uterus mit Blut füllt. Schluss der Bauchwunde. Collodiumverband. 

Nach weiteren 24 Stunden werden wieder die Nähte entfernt. Im 
Becken hinter den Ligamentis latis eine ansehnliche schwarzrothe Ge- 
rinnselmasse, durch Verklebungen mit ihrer Umgebung verbunden. Die 
Hörner des Uterus sehen auffallend gequollen wie ödematös aus. Schluss 
der Bauchwunde mit Catgutnaht. 

Nach weiteren 10 Tagen wird die Bauchhöhle wieder geöffnet, 
es bestehen Verklebungen zwischen Rectum und Uterus und zwischen 
den Uterushörnern. Von dem Bluttumor ist nichts mehr nachweisbar. — 

Grosses, weisses Kaninchen. Zunächst wird ohne Narkose das 
rechte (hr rasirt und desinficirt. Dann wird mit spitzer Scheere die 
Haut über einem grösseren Gefäss geöffnet und Blut in steriler Glas- 
schale aufgefangen; das noch blutende Gefäss wird umstochen. Aether- 
narkose, Bauchschnitt. Von dem inzwischen geronnenen Blut werden 
kleine Stückchen in den Douglas’schen Raum und seine Nachbarschaft 
gethan, dann aus (Gefässen des linken Lig. latum Blut einlaufen gelassen. 
Die nach Eröffnung des Bauches gelegten sechs Seidennähte werden 
geknüpft. Collodium. 

Nach 26 Stunden Narkose, Entfernung der Nähte. Der Uterus 
ist an der Bauchwand adhärent, nach seiner Ablösung sieht man unter 
und hinter ihm eine ansehnliche dunkle Blutmasse, die mit der Um- 
gebung verklebt ist. Schluss der Bauchwunde mit fünf Seidennähten. 
Collodium. ° 

Nach weiteren 4 Tagen werden in Narkose die Nähte entfernt, 
die Bauchwunde geöffnet. Es bestehen Verklebungen über dem 
Douglas’schen Raum, hier noch einige anhaftende Gerinnsel. Aus 
den Gefässen des rechten Lig. Jatum wird frisches Blut einlaufen ge- 
lassen. Fünf nach Eröffnung der Bauchhöhle gelegte Seidennähte geknüpft. 

Nach 24 Stunden wird der Bauch zum vierten Male geöffnet. Es 
findet sich wieder ein im Verhältniss zur.Menge des ergossenen Blutes 
ansehnliches Coagulum. Bauchwunde mit Catgut in 2 Etagen ge- 
schlossen. 

Nach weiteren 4 Wochen wird die Bauchhöhle wieder geöffnet; es 
finden sich Adhäsionen zwischen Uterus, bezw. Ligamenten und Darm. — 


Ueberblicken wir all diese Versuche, so sehen wir, dass viele 
Resultate negative waren. Doch scheinen mir auch diese nicht 
ohne Interesse zu sein. Freilich sind die Bedingungen beim Thier- 
experiment so verschiedene von den wirklichen pathologischen Ver- 
hältnissen am Menschen, dass es nicht gerechtfertigt ist, die Be- 
deutung einzelner Momente, wie die der Adhisionen, der Sckret- 
beimischung etwa durch die Versuche als widerlegt zu betrachten. 
Ebenso müssen wir uns natürlich hüten, die positiven Ergebnisse 
ohne weiteres als beweisend zu übertragen. Sie tragen aber wohl 
doch dazu bei, manche aus klinischen Beobachtungen gezogene 
Schlüsse zu stützen, wie die Bedeutung der Peristaltik für die 
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Resorption, der wiederholten Blutungen und der Blutungen bei 
bereits vorhandenen Gerinnseln. — 

Wollen wir uns klar machen, wie wir uns die Entstehung der 
Hämatocele vorstellen sollen, so bleiben natürlich maassgebend 
nur die klinischen Beobachtungen und die anatomischen Unter- 
suchungen. 

Die alte Schröder’sche Anschauung eines präformirten abge- 
schlossenen Raumes, in den die Blutung erfolgt, ist mit Recht ver- 
lassen worden. Nur für Ausnahmefälle ist die Möglichkeit einer 
derartigen Bildung der Hämatocele zuzugeben. 

Es ist erwiesen, dass die in die Beckenbauchhöhle gelangenden 
Blutmassen bezw. Coagula den Anstoss zu abkapselnden Processen 
geben können. Trotz mancher negativer diesbezüglicher Thier- 
versuche ist doch nicht daran zu zweifeln, dass solche Ab- 
kapselungen im menschlichen Peritoneum gebildet werden. In 
wieweit hierbei und für die Gerinnung etwaige abnorme Bei- 
mischungen zum Blut (Tubensekret, Eitheile) eine Rolle spielen, 
darüber können wir nur Vermuthungen hegen, ein exakter Beweis 
hat sich bisher dafür nicht erbringen lassen. Däss aber überhaupt 
Bluteoagula mit ihrer Umgebung verkleben, dafür geben doch auch 
unsere Experimente eine Stütze, ebenso wie die von v. Ott. 

Dass flüssiges Blut, das sich in die menschliche Peritoneal- 
höhle ergiesst, zum Theil wenigstens coagulirt, das kann man bei 
jeder Laparotomie, die man wegen Tubenruptur ausführt, consta- 
tiren. Man findet da nicht nur flüssiges Blut, sondern meist recht 
ansehnliche frische Coagula. Die Annahme, dass die normale Pe- 
ritonealoberfläche analog gerinnungshemmend wirkt wie das Endo- 
thel der Gefässe, ist sehr naheliegend'). Aber ebenso erscheint 
es plausibel, dass bei grösserer stagnirender Blutmasse die im 
Inneren gelegenen, dem Contact mit der intacten lebenden Zelle 
entzogenen Partien zur Gerinnung kommen können. So naheliegend 
weiterhin die Annahme ist, dass der Contact mit veränderter Ober- 
fläche (entzündlich verändertes Peritoneum, Adhäsionsstränge) die 
Resorption beeinträchtige und die Gerinnung begünstige, so ist 


1) Nach Angelici (Moderno Zooiatro. 1901 e 1902) kommt allen leben- 
den unverletzten Zellen, nicht nur den Endothelien, eine antifermentative 
Wirkung gegenüber dem Gerinnungsferment zu. (Ref. Jahresb. über die Fort- 
schritte der Anat. u. Entwickelungsgeschichte. Neue Folge. Bd. 9. Abth. 1. 
S. 178). 
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dies doch weder durch die klinischen Beobachtungen noch durch 
das Experiment sicher erwiesen. 

Die Geräumigkeit des menschlichen Beckens ergiebt die Mög- 
lichkeit, dass eine grössere Blutmasse, die im Becken ihre Quelle 
hat, sich hier ansammele, etwa vorher da gelegene Darmschlingen 
nach oben drängend. Je mehr Blut dem Contact mit den Darm- 
schlingen entzogen ist, um so weniger wird durch die Peristaltik 
forttransportirt und der Resorption leichter zugänglich gemacht!). 
Alte Adhäsionen können vielleicht auch insofern von Bedeutung 
sein als sie mechanisch den Darm fernhalten. Die ruhige Rücken- 
lage trägt wohl auch dazu bei, ausgiebigere Vertheilung des Blutes 
zu verhindern. Auch die Resultate unserer Versuche dürften wohl 
für die Bewerthung der Peristaltik für die Resorption mit heran- 
gezogen werden. 

Ganz besonders scheint mir aber für die Erklärung wichtig 
das was wir über den Mechanismus der Blutungen bei der Tuben- 
ruptur und besonders beim tubaren Abort kennen gelernt haben. 

Für die Entstehung der meisten Fälle von peri- bezw. para- 
tubarer Hämatocele ist es sicher von grösster Bedeutung, dass 
erstens bereits geronnene Blutmassen aus der Tube in die Peritoneal- 
höhle gelangen?), und dass zweitens die Blutungen in successiven 
Schüben auftreten®). Zu den ausgestossenen Gerinnseln tritt neues 
Blut hinzu und vermehrt dieselben. Haben sich einzelne Ab- 
kapselungen gebildet, so können immer neue darunter erfolgende 
Nachschübe schliesslich einen umfangreichen Bluttumor hervorrufen. 

Vor allen Dingen die genauen Untersuchungen beim tubaren 
Abort haben gezeigt, dass nicht selten der Kapselaufbruch zunächst 
nur in geringem Maasse eintritt, sodass nur wenig Blut in das 
Tubenlumen gelangt. Es bildet sich ein Coagulum; dahinter er- 
folgende Blutung schiebt das Coagulum weiter und bildet wieder 
neue Gerinnsel oder neue Durchbrüche der Kapselwand vergrössern 
das Coagulum. Schliesslich werden die Coagula durch die Fimbrien- 
öffnung in die Bauchhöhle ausgestossen, sodass als Resultat das 
Fimbrienende mit Coagulis umgeben ist. Damit ist der Zustand 


1) Vergl. oben S. 111 die Angaben von Werth. 

2) Hierauf legen mehrere Autoren Gewicht, z. B. Winternitz, ebenso 
Busse. Letzterer betont auch die Durchsetzung der Gerinnsel durch fremd- 
artige Beimischungen. 

3) Auch dies wird von vielen Autoren betont. 
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der peritubaren Hämatocele angebahnt!). Dass auch nach Aus- 
stossung des Eies aus der Tube noch neue Nachschübe von Blut 
erfolgen können, ist erwiesen. 

Aber auch bei der Tubenruptur bezw. Usur ist, wie wir ge- 
sehen haben, die Möglichkeit der wiederholten Blutungen gegeben. 
Auch die Möglichkeit, dass bereits geronnenes Blut austritt, ist 
vorhanden, z.B. wenn der peritoneale Ueberzug zunächst standhält 
und erst später nachgiebt. | 

Alle diese in dem Mechanismus der Blutungen bei der Tubar- 
gravidität gelegenen Bedingungen sind wohl die wesentlichsten für 
die Entstehung der Hamatocele. Auch die Resultate unserer Ver- 
suche bei wiederholten Blutungen lassen sich für diese Bedingungen 
mit heranziehen. — 

Es ergiebt sich im Ganzen, dass das Bild der Hämatocele ein 
wesentlich klareres geworden ist als es in früherer Zeit gewesen 
ist. Wo wir bei der Erkenntniss der Entstehungsbedingungen uns 
noch nicht auf exakte direkte Beobachtung stiitzen, sondern uns 
noch auf dem Boden von Vermutungen bewegen, da müssen noch 
weitere Forschungen den Aufschluss anstreben. Dabei scheint mir 
auch der experimentelle Weg nicht aussichtslos zu sein und wenn 
meine Darlegungen einige Fingerzeige geben und zu weiterer 
Forschung Anlass bieten sollten, so ist ihr Zweck erreicht. 


Herrn Geheimrath Hering, der mir freundlichst gestattete in 
seinem Institut zu arbeiten, spreche ich meinen ergebensten 
Dank aus. 


1) Recht anschaulich schildert diese, Verhältnisse Keller (Sammlung 
zwangloser Abhandl. aus dem Gebiete der Geb. u. Gyn. Bd. 5. Heft 3 u. 4), 
der eine sehr gute Uebersicht des gegenwärtigen Standes der Lehre von der 
Tubenschwangerschaft giebt. 


(Aus der gynäkologischen Universitätsklinik in Helsingfors. 
Vorstand: Prof. G. Heinricius.) 


Ueber Adenoma malignum cervicis uteri. 
Von 


Dr. Axel R. Limnell. 


(Hierzu Tafel IV und 1 Figur im Text.) 


Unter dem Namen Adenoma malignum ist eine besondere Form 
einer Neubildung beschrieben worden, eine Neubildung, welche in 
ihrer Structur einem reinen Adenom gleicht, in klinischer Hinsicht 
aber am meisten an Carcinom erinnert. Vom Drüsengewebe aus- 
gehend, soll diese Neubildung in den meisten drüsenhaltigen Organen 
vorkommen; im Corpus uteri wird sie nicht ganz selten angetroffen, 
dagegen wird das Vorkommen derselben in der Cervix als äusserst 
selten angegeben. 

Gebhard!), der dem malignen Uterusadenom ein specielles 
Interesse gewidmet hat, charakterisirt diese Affection u. A. folgender- 
maassen: „Ausser dem einfachen Drüsencarcinom giebt es nun im 
Uterus noch eine eigenthümliche maligne epitheliale Neubildung, 
welche man mit Adenoma malignum oder Adenocarcinom bezeichnet 
hat. Das Wesen dieser lirkrankung besteht in einer schon vor 
Beginn der wirklichen carcinomatösen Degeneration, d. h. bevor 
sich Drüsenepithelien schichten, einsetzenden, so starken Drüsen- 
wucherung, dass die dadurch entstehende Gewebszunahme schon 
an und für sich einen geschwulstartigen und malignen Charakter 
trägt. — Das maligne Adenom und Adenocarcinom des Uterus 
kommt in seiner typischen Gestalt so gut wie ausschliesslich im 
Corpus vor. Fälle von malignen Drüsenwucherungen, welche den 


1) Gebhard, Ueber das maligne Adenom der Cervixdrüsen. Zeitschrift 
f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. XXXIII. 1895. S. 445 —446. 
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Namen Adenom verdienen und von Cervix- oder Erosionsdriisen 
ausgehen, sind noch sehr wenig bekannt.“ 

In seinem im Jahre 1899 erschienenen Lehrbuche behandelt 
Gebhard!) das maligne Adenom als eine besondere Form von Neu- 
bildung in der Cervix: ,In der Cervix kommt eine maligne Erkrankung 
vor, welche von der Schleimhaut ihren Ausgang nehmend, zu einer 
vollständigen Durchsetzung der ganzen Cervixwand mit Drüsen von 
typischem Bau führt“. Die Zahl der bekannten Fälle von Cervix- 
adenom beträgt nach Gebhard zwölf. 

Bevor ich daran gehe, die diesbezügliche Litteratur eingehender 
zu referiren, möchte ich folgenden, auf der gynäkologischen 
Universitätsklinik zu Helsingfors beobachteten, mit Pyometra und 
Pyosalpinx complicirten Fall von adenomatöser Neubildung in der 
Cervix mittheilen. 


A. L., 50 J. alt, unverheirathete Baderin aus Forssa; Aufnahme 
am 30. 11. 1904. Anamnese: Die Menses, welche früher regelmässig 
waren, sind nach einem Trauma vor zwei Jahren unregelmässig ge- 
worden mit einer Dauer bis zu zwei Wochen, verstärktem Ausfluss und 
Molimina vor und während der Menses. Die letzte Menstruation hörte 
vor fünf Wochen auf. Zwei Kinder, das jüngere 16 Jahre alt. Fluor 
albus seit 10 Jahren. Nach dem Trauma vor 2 Jahren trat eine Blutung 
ein, die einen Monat dauerte und nach ärztlicher Behandlung aufhörte. 
Unbedeutende Metrorrhagien fanden im Mai, Juni und Juli 1904 statt. 
Im September 1904 wurde von einem Arzt etwas nach rechts im Bauche 
ein Tumor constatirt. Seit dieser Zeit hat die Patientin zeitweilig starke 
Schmerzanfälle jm Bauche, der auch empfindlich ist. Pat. giebt ferner 
an, dass der Tumor zur Zeit der Schmerzanfälle grösser war, hierauf 
aber wieder abnahm, wobei der weisse Fluss reichlicher wurde. In den 
letzten zwei Wochen häufiger Harndrang nnd herabgesetzter Appetit; 
sonst ist der Allgemeinzustand ganz gut gewesen. — Status praesens: 
Allgemeinzustand recht gut, keine Temperatursteigerung. Von Seiten 
der Lungen und des Herzens nichts Bemerkenswerthes, Harn normal. 
Bei Palpation des Bauches fühlt man einen harten, ungleichmässigen, 
leicht empfindlichen Tumor, der sich von der Symphysis oss. pub. bis 
eine Handbreit unter den Nabel nach oben, und zu den Seiten bis zwei 
Querfinger von den Ligamenta Poupartii erstreckt. Die Vaginalportion 
etwas vergrössert, uneben, von etwas veränderter Form. Das rechte 
Scheidengewölbe flacher und enger als das linke. Der durch die Bauch- 
decken palpable Tumor scheint der vergrösserte Uterus zu sein. Beide 
Adnexe geschwollen und etwas empfindlich. — Untersuchung mit dem 
Speculum: Portio vaginalis kurz, verdickt, von blassrother Farbe, die 
Oberfliche etwas uneben, rauh. Ein äusserer Muttermund ist nicht zu 
entdecken, weshalb auch keine Sondirung bewerkstelligt werden kann. 


1) Gebhard, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 
Leipzig. 1899. S. 144. 
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Klinische Diagnose: Myoma uteri. 3. 12. 04. Exstirpatio 
uteri totalis (Prof. Heinricius). Bauchschnitt bis 2 Querfinger unter 
dem Nabel. Der Üterus von der Grösse einer kleinen Faust, weich, 
wird nebst den Adnexen exstirpirt. Keine Drüsen in den Parametrien; 
die Scheidewand weich. Nach Drainage per vaginam wird die Wund- 
öffnung mit Peritoneum gedeckt. Bauchtoilette. Bauchsutur in 3 Etagen. 
Verband. Als der Uterus durchschnitten wird, strömt Eiter aus der 
Höhle; der Cervixalkanal obliterirt. — 13. 12. Entfernung der Nähte. 
15. 12. Der Harn etwas eitrig; Pat. kann nicht spontan uriniren; Uro- 
tropin. 19. 12. Pat. darf aufstehen. 23. 12. Heilungsverlauf afebril. 
Pat. geheilt entlassen. 

Nach Untersuchung der Frau am 22. 2. 1905 theilt Dr. A. Gulin 
mit, dass sie fett und bei guter Laune ist. An der in der Scheide be- 
findlichen Narbe ist ein rosinengrosser, harter Knoten zu fühlen: die 
Narbe leicht blutend. 

Nach erneuter Untersuchung am 13. 5. 1905 theilt Dr. Gulin 
mit, dass die Patientin sich andauernd bei guter Gesundheit befindet, 
und das der früher in der Scheide beobachtete Knoten bedeutend kleiner 
und weicher geworden ist. Bei Berührung der Narbe in der Scheide 
tritt leicht Blutung ein. Die Bauchwunde fest. 

Bakteriologische Untersuchung. Gleich nach Eröffnung der 
Uterushöhle wurde mittelst einer sterilen Pipette etwas Eiter zur bak- 
teriologischen Untersuchung aufgesogen. Auf dieselbe Weise und zum 
selben Zwecke wurde auch etwas von dem in der linken Tube vor- 
handenen Eiter entnommen. Hierauf wurden Ausstrichpräparate ver- 
fertigt und Kulturversuche in hohem Traubenzuckeragar, auf Platten 
von Traubenzucker-, neutralem und alkalischem Agar sowie in schwach 
alkalischer Bouillon gemacht. Aus diesen Untersuchungen ging hervor, 
dass sowohl der Eiter aus dem Uterus als aus der Tube Gram-positive 
Kokken mit den für den Streptococcus pyogenes aureus charakteristischen 
Eigenschaften enthielt. Um die Pathogenität der Bakterien zu bestimmen 
wurden specielle Versuche an weissen Mäusen angestellt. Aus diesen 
Versuchen ergab sich, dass weder die Streptokokken aus dem Uterus 
noch die aus der Tube für die Versuchsthiere pathogen waren. Der 
Kontrolle wegen wurden auch 2 cm der ersten Bouillon in die Peri- 
tonealhöhle von Mäusen eingespritzt. Auch diese Versuche ergaben 
dasselbe Resultat wie die Versuche mit den reingezüchteten Strepto- 
kokken. 

Pathologisch anatomische Uutersuchung. Makroskopie. 
Das Präparat (vergl. Fig. im Text) besteht aus dem Uterus nebst Tuben 
und Ovarien. Die vordere Uteruswand ist der Länge nach durch- 
schnitten, die Schnittflächen haben sich weit auseinander gezogen, wes- 
halb die Uterushéble in grosser Ausdehnung sichtbar ist. Nur die 
äusserste Spitze der Portio ist nicht durchschnitten. Eine deutliche 
Grenze zwischen dem Corpus und Cervix existirt nicht, sondern hat der 
Uterus die Form eines ovoiden Körpers mit einem Längendurchmesser 
von 11,2 em. Die Uteruswand sehr fest, von 2,1—3,5 em Dicke. 
Länge der Uterinhéhle 6,3 cm, ihre Wand uneben, zeigt grössere und 
kleinere vorragende Knoten bis zu Erbsengrösse. Die Schleimhaut glatt, 
aber mit einer dunkelfarbigen, schleimigen Masse belegt. Ein Cervical- 
kanal ist nicht zu entdecken und auch nach Anlegung eines (uer- 
schnitts durch den untersten Theil der Portio ist kein demselben ent- 
sprechendes Lumen zu sehen, sondern zeigt die Schnittfläche ein helles, 
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poröses, ziemlich festes Gewebe, das von einem schmalen Rande com- 
pacteren Gewebes umschlossen ist. 

Die linke Tube in einer Ausdehnung von 12 mm vom Uterus von 
normaler Dicke (9X6 mm), schwillt rasch an (Dicke 1,0—2,6 em), 
um bald einen langgestreckten, birnenförmigen Sack von 8 cm Länge 
zu bilden. Das abdominale Ende der Tube geschlossen, keine Spur der 
Fimbrien. Die Aussenfläche des Tubensackes ungleichmässig, knotig, 
etwas rauh; die Wand dünn (1—2 mm), der Inhalt durchscheinend. 
Im uterinen Theile normales Lumen, in dem darauf folgenden Theile, 
der die Form einer verdickten Tube hat, kein Lumen zu sehen. Der 
Tubarsack von einem Balkenwerk von Fasern und Leisten durchzogen, 
welches verschiedene Theile der Wände mit einander verbindet. Inhalt: 
eine dickflüssige, gelbgraue, nicht stinkende Flüssigkeit. Das linke 
Ovarium in eine wallnussgrosse Cyste mit klarem etwas zähem Inhalt 
und dünnen Wänden (höchstens 1 mm dick) umgewandelt. 





Länge der rechten Tube 6,2 cm; der uterine Theil von der Dicke 
einer Bleifeder, der abdominale Theil kolbenförmig aufgetrieben mit 
verschlossener Oeffnung. Die Höhe der Tube am Uterus 13 mm, Breite 
11 mm, im kolbenförmig aufgetriebenen Theile 16x12 mm. Das 
Lumen erweitert, im kolbenförmigen Theil sieht man Reste der Fimbrien 
in Form von Balken zwischen verschiedenen Stellen der Wände. Das 
rechte Ovarium von normaler Grösse, enthält einige kleine Cysten mit 
klarer Flüssigkeit. 

Mikroskopie. Corpus uteri: (Tafel IV, Fig. 1). Die Schleim- 
haut atrophisch. Das Flächenepitel meistens erhalten; die Zellen niedrig, 
kubisch, ohne Cilien. Unter der Epithelbekleidung eine starke klein- 
zellige Infiltration, die sich weit in das meist aus fibrillärem Binde- 
gewebe bestehende Stroma hineinerstreckt. Drüsen finden sich äusserst 
spärlich, die Drüsenepithelzellen niedrig, kubisch. In der Muskularis 
ist das reichliche Vorhandensein von Bindegewebe bemerkenswerth. Auf 
nach Gram-Weigert gefärbten Präparaten sieht man in der aus Klein- 
zellen und Detritus bestehenden Masse an der freien Oberfläche der 
Schleimhaut hier und da Streptokokken; dagegen sind in den Wänden 
selbst keine Bakterien anzutreffen. 

Cervix. Die ganze Cervix in ein Gewebe umgewandelt, das aus 
einer Unzahl theils runder, theils langgestreckter, theils ganz unregel- 
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mässig geformter, meist kleiner Hohlräume besteht, von einander ge- 
trennt durch dünne Balken fibrillären Bindegewebes, in welchem spärlich 
kleinzellige Infiltration anzutreffen ist (Tafel IV, Fig. 2). Die Hohl- 
räume sind überall mit einer einfachen Schicht kubischer oder meist 
hoher Cylinderzellen mit basal gestelltem Kerne bekleidet; hier und da 
bemerkt man Becherzellen (Tafel IV, Fig. 3). Wo die Zellenproliferation 
sehr lebhaft gewesen war, haben die Zellen sich zu spitzen Vorsprüngen 
gegen das Lumen des Hohlraumes hin aufgethürmt, und wo derartige 
Vorsprünge dicht vorhanden sind, erhält die Epithelbekleidung das 
Aussehen eines Sägenblattes. Mehrfach sind die Kerne durch die dichte 
Anhäufung der Zellen gegen einander verschoben worden, weshalb wir 
sie an solchen Stellen in zwei Reihen sehen. Die Zellen stossen un- 
mittelbar ans Stroma, welches meist aus fibrillärem Bindegewebe besteht, 
in welchem nur hier und da vereinzelte Muskelzellen vorkommen. Blut- 
gefässe sind nur in geringer Menge anzutreffen und zeigen ein kleines 
Lumen. Gegen die freie Oberfläche der Portio hin wird das Binde- 
gewebe etwas mächtiger, aber stellenweise sieht man die Epithelneu- 
bildung bis an die Oberfläche hin vordringen. Vom Plattenepithel der 
Portio ist keine Spur zu sehen. Ein eigentlicher Cervikalkanal existirt 
nicht. Etwa in der Mitte des durch die Portio geführten Querschnittes 
findet sich gleichwohl eine unregelmässig geformte Spalte (s. Tafel IV, 
Fig. 2), welche hinauf bis zur Gegend des inneren Muttermundes ver- 
folgt werden kann und ganz gewiss den Ueberrest des Cervikanals 
darstellt. Je mehr man sich dem inneren Muttermunde nähert, desto 
mächtiger wird das Stroma, während die Zahl der mit Epithelzellen 
bekleideten Hohlräume abnimmt, um gleich oberhalb des inneren Mutter- 
mundes gänzlich aufzunören. Noch sei betont, dass die die Hohlräume 
bekleidenden Zellen nirgends in mehreren Schichten vorkommen oder 
eine Andeutung von Polymorphie zeigen. 

Linke Adnexe. Die Tube zeigt in’ihrem dem Uterus zunächst 
gelegenen Theile normale Verhältnisse. Im verdickten Theile ist das 
ganze Lumen von einem Granulationsgewebe erfüllt, das aus grossen 
Zellen besteht und eine Menge feiner, mit rothen Blutkörperchen ge- 
füllter Blutgefässe enthält. In diesent Gewebe trifft man hier und da 
kleine Hohlräume an, die mit einer einfachen Schicht cubischer, meist 
Cilien führender Zellen — Reste des Schleimhautepithels — bekleidet 
sind. In der Wand kleinzellige Infiltration und weite Gefässe. Im 
kolbenförmig erweiterten Theile bestehen die Wand und die durch den 
Sack ziehenden Balken aus kleinzellig infiltrirtem, stellenweise mit 
kubischen Zellen tapezirtem Bindegewebe. In Gram-Weigert-Präpa- 
raten sind auch in der Tubenwand keine Bakterien zu finden. — Linkes 
Ovarium: Die Kystenwand dünn, aus fibrillärem, gegen das Lumen hin 
stellenweise mit platten Zellen bekleidetem Bindegewebe bestehend — 
Hydrops folliculorum. Graafi. 

Rechte Adnexe: Das Lumen der Tube erweitert. Die Schleim- 
hautfalte zum grossen Theil verstrichen oder zu platten, plumpen, mit 
niedrigen Zellen ohne Cilien bekleideten Vorsprüngen umgewandelt, das 
Stroma kleinzellig infiltrirt. Mehrfach ist die Schleimhaut in eine zer- 
fallende Masse umgewandelt. Im ampullären Theile ist das Lumen von 
Bindegewebsbalken, die stellenweise mit Zellen der eben angedeuteten 
Beschaffenheit bekleidet sind, durchzogen. In der Tubenwand scheint 
das fibrilläre Bindegewebe vermehrt zu sein, kleinzellige Infiltration und 
reichliche Gefässe sind in allen Schichten anzutreffen. — Das rechte 
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Ovarium zeigt die bei einer chronischen Oophoritis charakteristischen 
Veränderungen. 

lm vorliegenden Falle begegnen uns also eine Menge Ab- 
normitäten. Im Uteruskérper und den Adnexen haben wir Ver- 
änderungen, erzeugt durch einen weit fortgeschrittenen Entzündungs- 
process, welcher Verschluss des mittleren Theiles der linken Tube 
mit darauffolgender Eiterretention im abdominalen Theile derselben 
und beginnende Atrophie der Corpusschleimhaut mit sich führte. 
Im Eiter aus der linken Tube sowohl als aus dem Uterus trifft 
man für weisse Mäuse nicht pathogene Streptokokken, die gleich- 
wohl nicht in die Gewebe eingedrungen sind. Der erschwerte Ab- 
fluss des in der Uterinhéhle angesammelten Eiters beruht auf einer 
die ganze Portio und die Cervix umfassenden Neubildung von 
eigenthümlicher Structur. Wir finden hier nämlich eine reiche An- 
sammlung von Hohlräumen und Canälen, bekleidet mit einem dem 
Cervixdrüsenepithel ähnlichen Epithel und eine weit fortgeschrittene 
Destruction der übrigen Gewebe des Organes. 

Wie ist nun diese Cervixaffection in histologischer Hinsicht 
aufzufassen? Dass hier keine einfache plastische glanduläre Endo- 
metritis vorliegt, scheint mir die weit fortgeschrittene Destruction 
anzuzeigen. Gegen ein Carcinom spricht die regelmässige An- 
ordnung und Form der neugebildeten Zellen. Unter solchen Um- 
ständen bleibt uns nur die Annahme eines reinen Adenoms und 
zwar, da die Adenome bekanntlich gutartig sind, eines benignen. 
Mit anderen gleichartigen, in der Literatur beschriebenen Fällen 
verglichen, war die in Rede stehende Neubildung ein Adenoma 
malignum. 

Suchen wir an der Hand der Krankengeschichte den Fall zu 
beurtheilen, so finden wir, dass Pat., nachdem sie mehrere Jahre 
mit einer Endometritis behaftet gewesen war, erst in der letzten 
Zeit vor der Operation an Symptomen litt, die durch die Neu- 
bildung hervorgerufen waren, und dass der Allgemeinzustand sich 
relativ gut verhielt. Wir finden ferner, dass sie 5 Monate nach 
der Operation bei guter Gesundheit und frei von Recidiven ist. 
Auch dieser Umstand scheint für eine gutartige Neubildung zu 
sprechen. Im Augenblicke, wo dieses geschrieben wird, lautet 
somit die Diagnose Adenom. Vielleicht bildet jedoch die Neu- 
bildung ein Uebergangsstadium zwischen einer chronischen Endo- 
metritis und einem Carcinom, und wahrscheinlich hätte die Epithel- 
proliferation, wenn sie ungestört hätte fortschreiten können, den 
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Typus des Carcinoms angenommen. Dafür scheint die starke 
Destruction des Grundgewebes des Organes zu sprechen. Tritt 
ein Recidiv ein, so ist damit die Malignität der Neubildung fest- 
gestellt und die Diagnose würde dann lauten: Adenoma malignum 
oder besser Adenocarcinom; verbleibt die Frau frei von Reci- 
diven, so ist die Benignität der Affection wahrscheinlich, aber doch 
nicht bewiesen. 

Fälle von einem Adenom der Cervix sind, soweit mir bekannt, 
nicht beschrieben worden. Dass solche im Uterus ebenso gut wie 
in anderen drüsenhaltigen Organen vorkommen können, scheint mir 
zweifellos. Vielleicht sind einige der als Adenoma malignum be- 
schriebenen Neubildungen reine Adenome, ebenso wie mehrere der- 
selben sicher Carcinome sind. 

Die Zahl der beschriebenen Fälle von malignem Cervixadenom 
beträgt, soweit aus der mir zugänglichen Literatur ersichtlich, 24. 
Unter diesen finden sich zwei Fälle [Smith!) und Bong?)], die 
nur flüchtig erwähnt sind, und von den übrigen müssen zum 
mindesten 9 unter die Benennung Adenocarcinom einrangirt werden. 
Es sind dies: Gebhard’s zweiter Fall), sowie die von Knauss- 
Camerer®), Schuchardt5), Krukenberg®) (2 Fälle), Kauf- 
mann’), Ruge-Veit®) (zweiter Fall), Livius Fürst?) und Sänger!®) 
beschriebenen Fälle. Wenngleich in allen diesen Fällen die Neu- 
bildung überwiegend die für Adenom charakteristische Structur 
zeigte, so fanden sich gleichwohl hier und da für Carcinom typische 
Zellenformen und Zellenanhäufungen. Ich will keineswegs die 
Wahrscheinlichkeit bestreiten, dass die Neubildung in allen diesen 
Fällen in einem gewissen Zeitraum ihrer Entwicklung den Bau 


1) Ref. im Centralblatt f. Gynäkologie. 1897. S. 64. | 
2) In Hofmeier’s „Handbuch der Frauenkrankheiten“, 1901, wird ein 
von Bong beschriebener Fall von Cervixadenom mit Pyometra erwähnt. Die 
Originalarbeit, In.-Diss., Würzburg 1894, gelang mir nicht zu erhalten. 
3) Gebhard, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXXIII. S. 458 ff. 
4) Knauss-Camerer, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXXIV. 
S. 445. 
5) Schuchardt, Archiv f. klin. Chirurgie. Bd.’53. S. 473. 
6) Krukenberg, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. V. S. 138, 
7) Kaufmann, Untersuchungen über das sogenannte Adenoma ma- 
lignum etc. Virchow’s Archiv. Bd. 154. S. 1-40. 
8) Ruge-Veit, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. VII. S. 138 ff. 
9) Livius-Fürst, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XIV. S. 352 ff. 
10) Sänger, Centralbl. f. Gynäk. 1896. S. 1154. 
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des reinen Adenoms aufwiesen, wie ich andererseits auch gerne 
die Möglichkeit zugebe, dass die Affection in den übrigen 13 so- 
zusagen sicheren Fällen, wie auch in meinem Falle, bei fort- 
gesetzter Entwickelung in einem typischen Carcinom geendet 
hätte. 

Wegen des Interesses, welches das maligne Cervixadenom er- 
bietet, möchte ich hier in Kürze diese 13 Fälle referiren. 


Fall I. Ruge-Veit!). Bei einer Frau, welche 2 Jahre früher des- 
selben Leidens wegen eine Ausschabung durchgemacht hatte, wurden 
aus der Portio Stücke entfernt, welche bis zur Fossa Douglasii hinauf 
reichten. „Ueberall enthielt das sehr feste Gewebe zarte, gewucherte, 
cervicalerscheinende Drüsen.“ 


Fall I. Williams?). 49jährige Frau, Blutungen, Schmerzen, 
stinkender Ausfluss, Abmagerung. Grosser Cervixtumor mit Uebergang 
auf das vordere und hintere Scheidengewölbe. Das Plattenepithel stellen- 
weise verschwunden, unter demselben eine schmale Schicht kleinzellig infil- 
trirten Stromas. Der übrige Theil der Cervix besteht aus einer Unzahl Drüsen 
mit einschichtigem Cylinderepithel. Zwischen den Drüsen, von denen 
einige stark erweitert sind, Streifen infiltrirten Bindegewebes. Auch 
die Parametrien sind von dieser Neubildung ergriffen, welche einen 
malignen Charakter ohne Andeutung von carcinomatöser Degeneration 
besitzt. 


Fall III. Williams®). 44jährige Frau, Blutungen, reichlich dick- 
flüssiges, nicht stinkendes Sekret, keine Schmerzen, Abmagerung. 
Blumenkohlähnlicher Cervixtumor von der Grösse einer halben Faust, 
Uebergang auf das hintere Scheidengewölbe. Die mikroskopischen Be- 
funde desselben wie im vorhergehenden Falle. 


Fall IV. Bröse*). 54jährige Frau mit einem wallnussgrossen 
Polypen, der von der Cervicalschleimhaut ausging und aus Adenom- 
gewebe bestand. Da der Polyp klinisch und anatomisch malign war, 
wurde der Uterus exstirpirt. 

Fall V. Gebhard5). 54jährige O-para; seit 4 Monaten Blutungen, 
nicht riechender Ausfluss, Schmerzen, Abmagerung. Im unteren Theile 
der Cervix spröde Massen. Totalexstirpation, Peritonitis, Exitus. — 
Die Grenze zwischen Cervix und Corpus nicht sicher nachweisbar, die 
Portio glatt. Im unteren Theile der Cervix unzählige Drüsen mit einer 
Schicht hoher Cylinderzellen. Nirgends eine Andeutung von carcino- 
matöser Degeneration. Das die Drüsen umgebende Gewebe gleicht dem 
Schleimhautstroma. ,,Ueberall, wo solche Reste des alten Cervixgewebes 
erhalten geblieben sind, macht es den Eindruck, als ob dieselben durch 
das übermächtige Stroma der Neubildung eingeschmolzen und resorbirt 
werden.“ 


1) Ruge-Veit, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. VI. S. 301. 

2) Nach Gebhard, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXXIlII. S.449. 
3) Nach Gebhard, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXXIII. S.450. 
4) Bröse, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXXI. S. 184. 

5) Gebhard, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XXXIII. S, 451. 
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Fall VI. Eckhardt!). 72jährige Frau, Menopause seit 20 Jahren, 
eine Zeit lang Blutungen. Totalexstirpation. In der Cervix ein malignes, 
cystisches Adenom und Carcinom im Fundus. Im Cervixtumor ist das 
die Hohlräume bekleidende Epithel einschichtig, stellenweise entsteht 
scheinbar Mehrschichtigkeit dadurch, dass die Zellen durch die ungleiche 
Höhe der Kerne gegen einander verschoben sind und zwischen den 
Epithelzellen Becherzellen liegen. Die Drüsenproliferation nimmt die 
Cervix in ihrer ganzen Dicke ein, die Muskulatur ist verengert und 
vermindert. 


Fall VII. Hofert?). 36jährige I-para, seit 2 Monaten Blutungen, 
einige Monate vorher Ausfluss, Schmerzen. Auf der hinteren Lippe der 
Portio ein blumenkohlähnlicher spröder Tumor von der Grösse einer 
halben Apfelsine. Die Parametrien frei. Da die Totalexstirpation wegen 
starker Adhärenzen missglückt, wird Amputation auf der Höhe des 
inneren Muttermundes vorgenommen. Wegen einer eigentümlichen 
„Starrheit der Cervicalschleimhaut“ lässt sich der vaginale Wundrand 
nicht vollständig mit der betreffenden Schleimbaut vereinigen. Wird 
geheilt entlassen; kurz darauf Schmerzen, Kräfteverfall; einige Monate 
nach der Operation werden Tumormassen im kleinen Becken bemerkt, 
Exitus. Die Untersuchung des Präparates zeigt, dass der Tumor in der 
Portio ein Cancroid ist, während die beiden oberen Drittel der Cervix 
von einer destruirenden Neubildung eingenommen sind, welche aus 
proliferirenden Drüsen besteht, die überall eine einfache Epithelschicht 
tragen. Das in grosser Ausdehnung verschwundene Stroma bildet 
schmale kleinzellig infiltrirte Stränge zwischen den Drüsen. Die 
Muskulatur gleichfalls zum grössten Theil verwischt. 


Fall VIII. Cullen’). 76jährige Frau, Menopause seit 25 Jahren. 
Seit einem Jahre starker, eitriger Ausfluss, Schmerzen, keine Blutung. 
Die Cervix verdickt, das Corpus uteri von der Grösse eines im dritten 
Monat schwangeren Uterus. Der ganze Cervicalkanal wie auch die 
Uterushöhle mit einer knolligen Masse besetzt, welche ungleich tief in 
die Wunde hineindringt und aus Drüsen besteht, die mit einer Schicht 
Cylinderzellen bekleidet sind. Das Epithel gleicht völlig dem Cervix- 
epithel, weshalb Cullen annimmt, dass die Neubildung von der Cervix 
ausging, sich von hier aus über die Üterushöhle verbreitete und 
schliesslich Metastasen in der linken Tube bildete. Selbst in den 
grösseren Hohlräumen kommt normales Cervixepithel vor. 


Fall IX. Selberg*). Das kleine Becken von einer Tumormasse 
erfüllt, welche aus grösseren und kleineren Hohlräumen besteht, die 
mit einer einfachen Schicht hoher Cylinderzellen mit basal gestelltem 
Kern bekleidet und durch ein aus Muskelfasern und Bindegewebe be- 
stehendes infiltrirtes Grundgewebe getrennt sind. In den Lymphdrüsen 
Metastasen desselben Baus. 


Fall X. Selberg4). Anämische Frau, seit 8 Jahren Menopause, 
seit 9 Monaten Fluor, seit 6 Monaten spärliche Blutung. An der Stelle 
der Portio ein knolliger, exulcerirender Tumor, aus unzähligen Drüsen 


1) Eckardt, Dieses Arch. Bd. 55. S. 1. 

2) Hofert, Ueber malignes Cervixadenom. In.-Diss. München. 1897. 
3) Cullen, cit. nach Herrmann, siehe weiter unten. 

4) Selberg, Virchow’s Archiv. Bd. 160. S. 557 u. 558. 
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bestehend, die in einer theilweise fibromuskulären, theilweise aus Rund- 
zellen gebildeten, mit Blutelementen durchsprengten Substanz eingebettet 
liegen. Das Epithel in den Drüsen überall einschichtig, gleicht voll- 
kommen Cervix-Cylinderzellen. 


Fall XI. Keitler!). 43jährige Frau. Die Portio ersetzt durch 
ein kraterförmiges, auf das Scheidengewölbe übergehendes Geschwür 
mit harten Rändern, stellenweise zerfallend und leicht blutend. Die 
Parametrien infiltrirt. Excochleatio. Das Cervixgewebe von einer Un- 
zahl eigenthümlich verzweigter, stellenweise cystisch dilatirter Drüsen 
mit meist cubischen Epithelzellen in einfacher Schicht eingenommen. 


Fall XII. Herrmann?). 42jährige O-para. Seit 4 Jahren reich- 
liche, schieimige Sekretion. Vor 4 Wochen profuse Blutung, Schmerzen: 
Die Portio zu einem apfelgrossen, festen, knolligen, exulcerirenden, 
leicht blutenden Tumor umgewandelt, der theilweise auf die Scheide 
übergeht. Die Parametrien infiltrirt. Excochleatio; Pat. wird gebessert 
entlassen; 1/, Jahr darauf wieder aufgenommen wegen Blutungen, starken 
Fluors und eines Tumors von derselben Beschaffenheit, wie vorber 
Excochleatio; 5 Monate später derselbe Befund und dieselbe Be- 
handlung. Zwei Jahre nach der ersten Excochleation noch immer 
reichlicher Fluor, Blutung nur nach dem Coitus. Die Scheidenwände 
infiltrirt, die Scheide geht unmittelbar in die Cervix über, der in einen 
tiefen ulcerirenden Krater verwandelt ist. Die Parametrien sind fest 
infiltrirt, der Allgemeinzustand gut. Die herausgehulten Massen ergeben 
folgende Structur: „In einem ziemlich dichtfügigen, fibromusculdren, 
grösstentheils jedoch rein bindegewebigen Grundstock sind die ver- 
schiedenartigsten Formvariationen von Drüsen mit durchweg ein- 
schichtigem Cylinderepithel eingelagert“. Das Stroma mehrfach infiltrirt. 

Als besondere Umstände in diesem Falle, der sonst klinisch völlig 
an Carcinom erinnert, hebt Herrmann hervor: 1. den reichlichen Ab- 
gang von schleimigem Sekret im Verhältniss zur geringen Blutung, 
welche nach der Entfernung des Tumors nur im Anschluss an mecha- 
nische Reizung auftrat und 2. das relativ Jangsame Wachsen und damit 
im Zusammenhang stehende Fehlen von Kachexie. Diese Umstände 
sprechen gleichwohl seiner Meinung nach nicht gegen die Malignität 
der Neubildung. 


Fall XIII. Eberle’). 5ijährige lll-para. Nachdem die Menses 
3 Jahre unregelmässig gewesen waren, trat 1/, Jahr vor der Operation 
die Menopause ein. Kürzlich fünftägige Blutung. Seit zwei Jahren 
ätzender Fluor. An der Vorderlippe der Portio „zottige, gelbbräunlich 
aussehende Massen.“ Amputation der Cervix, geheilt entlassen. Sechs 
Jahre später stellten sich Blutungen, übelriechender Ausfluss und Ab- 
magerung ein und noch drei Jahre später wurde folgendes beobachtet: 
Der Cervixstumpf in ein kraterförmiges Geschwür umgewandelt, das 
kleine Becken mit harten Massen erfüllt; Ausfluss, Kräfteverfall; Exitus. 
Die Untersuchung der durch Amputation entfernten Partie zeigt, dass 
die ganze Cervix von einer Unzahl proliferirender, mit einer einfachen 


1) Keitler, cit. nach Herrmann. 

2) Herrmann, Kin Beitrag zur Stellungsfrage des Adenoma malignum 
in der Onkologie. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. XV. S. 773 ff. 

3) Eberle, Ueber malignes Cervixadenom. In.-Diss. München. 1901. 
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Schicht meistens cylindrischer Zellen bekleideter nnd durch einzelne 
Bindegewebsfasern getrennter Drüsen erfüllt ist. „Die Leukocyten- 
ansammlung in den Bindegewebssepten zwischen den Drüsen beweist, 
dass hier ein Kampf des gesunden Gewebes gegen die mit Zellproduction 
vordringenden Geschwulstelemente ausgefochten wird mit endgültiger 
Zerstörung des Grundgewebes.“ 


Gemeinsam für alle diese 13 Fälle ist, dass die Cervix uteri 
Sitz einer Affection geworden war, welche in einer enormen Neu- 
bildung drüsenähnlicher Hohlräume mit typischem Epithel und einer 
weit fortgeschrittenen Zerstörung des Schleimhautstromas und der 
Muskulatur resultirte. Gemeinsam für alle ist ferner der maligne 
Charakter, wenngleich der Krankheitsverlauf in einigen Fällen recht 
langwierig war. Durch die Einschichtigkeit und Uniformität der 
Epithelzellen unterscheidet sich die Neubildung somit scharf vom 
Adenocarcinom, und auf Grund der zerstörenden Einwirkung der 
Epithelproliferation auf naheliegende Gewebe kann die Affection 
nicht einer hyperplastischen glandulären Endometritis gleichgestellt 
werden. In einigen dieser Fälle scheinen längere Zeit Symptome 
einer Endometritis bestanden zu haben. Vielleicht war die Reizung, 
welche der katarrhalische Process mit sich führt, Ursache der 
Zellenproliferation, und vielleicht hatte diese bei genügender In- 
tensität und fortgesetzter Entwickelung die Entstehung von Zellen- 
formen und Zellenanhäufungen veranlasst, welche typisch für Car- 
cinom sind. 

Die Frage, ob das maligne Carcinom einen besonderen Platz 
in der Geschwulstlehre verdient, ist verschieden beantwortet worden. 
Hansemann!), der seine Aufmerksamkeit sämmtlichen malignen 
Adenomen zuwandte, ist der Ansicht, dass diese Geschwulstform 
sich nicht vom Carcinom unterscheidet und daher nicht zu einem 
besonderen Platz in der Onkologie berechtigt ist. Er widersetzt 
sich jedoch nicht der Anwendung des Namens , Adenoma malignum*, 
da dieser geeignet ist, die Structur des Carcinoms näher zu specifi- 
ciren. Im selben Sinne sprechen sich Kaufmann?) und andere 
aus. Bei Besprechung des Uterusadenoms fordert Winter’), man 
solle die betreffende Benennung gänzlich fallen lassen und statt 
dessen den Namen ,Carcinoma adenomatosum“ anwenden, da wir 





— — 


1) Hansemann, Ueber die Stellung des Adenoma malignum in der 
Onkologie. Virchow’s Archiv. Bd. 161. S. 453 ff. 

2) Kaufmann, l. c. 

3) Winter, Veit’s Handbuch der Gynäk. 1899. Bd. III. 2. S. 205. 
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im sogenannten malignen Adenome nichts weiter vor uns haben 
als ein Drüsencarcinom. Auf Grund des von ihm beobachteten 
Falles (XII) hält Herrmann!) das maligne Adenom für berech- 
tigt als besondere Tumorform behandelt zu werden. So auch 
Selberg?). Mir scheint, die entscheidende Antwort auf diese 
Frage müsste offengelassen werden, bis eine grössere Zahl genau 
verfolgter Fälle bekannt geworden ist. 


Dem Leiter der Klinik, Prof. G. Heinricius, der mir freund- 
lichst die Bearbeitung des beobachteten Falles gestattete, und 
Dr. A. Gulin, der mir Nachrichten über das spätere Befinden 
der Patientin übermittelte, sage ich hiermit meinen besten Dank. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 
(Nach Photogrammen von Dr. A. Wallgren und Dr. W. Rosenlew.) 


Figur 1. Querschnitt der Schleimhaut des Corpus uteri in 50facher Ver- 
grösserung (v. Gieson-Präp.). 
Figur 2. Querschnitt der Portio vag. in 2Ufacher Vergrösserung (v. Gieson- 
Präparat). 
Figur 3. Querschnitt der Cervix in 200 facher Vergrösserung (Gram-Weigert 
Präparat). 
1) Herrmann, ]. c. S. 785. 
2) Selberg, l. c. S. 572. 


Nachtrag bei der Correctur: Im October 1905 ist die be- 
treffende Patientin ganz gesund. 





Mikroskopische Studien zur Biologie der Genital- 
organe im Fötalalter. 


(Fettbefunde, Oedeme, „menstruelle“ Erscheinungen, 
Eireifung.) 


Von 


J. Hofbauer. 


(Hierzu Tafel V.) 


In den folgenden Schilderungen soll auf Grund von Unter- 
suchungen betreffs der näheren histologischen Merkmale und Be- 
sonderheiten der inneren weiblichen Genitalien während ihrer intra- 
uterinen Entwickelung ein Ausblick auf einige Lebensprocesse er- 
öffnet sein, die sich in den genannten Organen zur erwähnten 
Epoche abspielen. Im Wesentlichen beschäftigen sich die folgenden 
Ausführungen mit den Befunden an den Genitalien der Neugebo- 
renen, und damit ist zugleich betont, dass die Darstellung im 
Ganzen betrachtet zunächst nur als eine fragmentarische bezeichnet 
werden kann. Doch da die Befunde möglicherweise geeignet sind, 
zur Klärung einiger Fragen aus dem dunklen Kapitel der Ernäh- 
rungsphysiologie der fötalen Organe einen bescheidenen Beitrag zu 
liefern, so gelte dies als Rechtfertigung dafür, dass die bisher ge- 
wonnenen, wenn auch lückenhaften Resultate schon jetzt, also 
nach einem vorläufigen Abschlusse der Untersuchungen zur Ver- 
öffentlichung gelangten. 

Speciell im Bereiche der Genitalsphäre gestaltet sich der Ab- 
lauf bestimmter Processe während der antenatalen Periode in derart 
eigenthümlichen Zügen, dass dieselben Gegenstand besonderer 
Forschung werden mussten. Bei den bekannten Beziehungen des 
Genitalsystems zur Organisation des Individuums im Allgemeinen 
erlangen weiterhin die Befunde ein erhöhtes biologisches Interesse. 

Zur Durchführung der in Aussicht genommenen Untersuchungen 
stand mir ein grösseres Material von Föten und von Neugeborenen 
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zur Verfügung. Die Auswahl wurde, um möglichst einwandsfreie 
Resultate zu erzielen, in der Weise getroffen, dass nur derartige 
Objecte weiter verarbeitet wurden, welche kurz nach erfolgtem 
Partus (bezw. nach stattgehabtem Exitus) in die erforderliche 
Fixirungsflüssigkeit gebracht worden waren. Die weitere Präpara- 
tion gestaltete sich nun verschieden, und die betreffende Methode 
wird — wenn erforderlich — bei Besprechung der einzelnen Ab- 
schnitte Erwähnung finden. 

In der vorliegenden Arbeit soll nun nicht die Beschreibung 
jedes einzelnen Falles wiedergegeben werden, sondern nur die Schil- 
derung der gefundenen gemeinsamen Merkmale, welche somit als 
typische hingestellt werden dürften, Raum finden. 

Als das erste specielle Thema der Untersuchungen sei der 
Befund von Fett in verschiedenen Abschnitten der fötalen Ge- 
nitalorgane hervorgehoben. Dass im Allgemeinen Fett bei der 
Untersuchung fötaler Organe vielfach nachgewiesen werden könne, 
wurde zuerst von v. Hansemann, später von Aschoff betont. 
Demgemäss findet man Fett im Herzmuskel, in Leber- und Nieren- 
epithelien des Neugeborenen, ferner im Epithel des Darmes, in den 
Gliazellen des Centralnervensystems, sowie in Ependym- und 
Ganglienzellen. In den letzten Jahren wurden fernerhin bei sorg- 
fältigen, daraufhin gerichteten Forschungen in einer grossen Reihe 
von Organen bestiınmte Fettbefunde während der fötalen Entwicke- 
lung derselben erhoben, so in den Alveolarepithelien der Lunge 
(Hochheim), in der Schilddrüse (Erdheim), im Pankreas (Stang]), 
im Testikel (Thaler). Systematische diesbezügliche Untersuchungen 
betreffs der weiblichen Genitalorgane sind bisher in der Literatur 
nicht verzeichnet, und so sei es gestattet, an dieser Stelle aus- 
fihrlicher darüber zu referiren. Zunächst einige Bemerkungen be- 
treffs der Technik der Untersuchung. Wie ich gelegentlich einer 
Demonstration auf dem Anatomen-Congress in Jena hervorhob, 
eignet sich die Osmiummethode mit nachträglicher Paraffineinbettung 
nicht immer zum Studium des Fettnachweises in fötalen Organen; 
durch die bei dieser Methode erforderliche Manipulation mit ab- 
solutem Alkohol, Xylol oder Petroläther etc. gehen geringere oder 
grössere Mengen von Fett infolge Lösung in den genannten Flüssig- 
keiten verloren. Um also alles mikroskopisch nachweisbare Fett 
im Schnitte kenntlich zu machen, erscheint die Verwendung von 
Gefrierschnitten am zweckmässigsten. Der Gang der Untersuchung 
gestaltete sich demnach in der Weise, dass die Organe in eine 
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osmiumhaltige Fixirungsflissigkeit (Flemming’s, Hermann’s, 
Altmann’s Mischung) gebracht und nach erfolgtem gründlichen 
Auswässern mit dem Gefriermikrotom geschnitten wurden. Die 
Schnitte wurden nun zum Theil sofort nach Einschliessung in Lävu- 
lose oder Glycerinleim untersucht; zum Theil erfolgte eine Nach- 
färbung mit Alaunkarmin oder Safranin zur besseren Markirung 
des Gewebes, oder die Schnitte wurden einer nochmaligen Tinction 
mit organischen Fettfarbstoffen unterzogen (Sudan oder Ponceau), 
um auch dasjenige Fett zu färben, welches eventuell im Osmium 
nicht dunkelte. Gleichzeitig wurden von den Organen auch Stück- 
chen in Paraffin eingebettet, um dünne Schnitte zu erhalten und 
die Lagerung des Fettes in seinen Beziehungen zu den Gewebs- 
elementen genauer zu studiren. Konnte nun auch hier ein nennens- 
werther Unterschied bezüglich des Fettgehaltes in den nach ver- 
schiedenen Methoden hergestellten Präparaten nicht constatirt wer- 
den und war damit wohl ein Hinweis gewonnen, dass die osmirten 
Fettkörnchen in den Epithelien der fötalen Genitalorgane eine recht 
erhebliche Resistenz gegen die Einwirkung fettlösender Substanzen 
besassen, so konnte doch andererseits unschwer der Beweis 
erbracht werden, dass einzelne morphotische Gewebselemente nur 
dann die Fetteinschlüsse in unverminderter Fülle präsentirten, wenn 
eben die besten Bedingungen zur Fettfarbung gegeben waren — 
also Fixirung in osmiumhaltigen Flüssigkeiten, Anfertigung von 
Gefrierschnitten, Tinction mit organischen Fettfarbstoffen. 

Der Reihe nach sollen nun die in diesem Sinne gewonnenen 
Bilder in Kürze beschrieben werden. Den Beginn möge die Dar- 
stellung der Verhältnisse im Uterus machen. 

Corpus. Das Cylinderepithel ist reichlich mit Fettkörnchen 
durchsetzt; die einzelnen Körnchen sind verschieden gross, dabei 
durchweg von sphärischem Contur, die gröberen Partikel nehmen 
vorwiegend die peripheren Partien der Zelle ein, während die fei- 
neren und feinsten, nur mit starken Vergrösserungen sichtbaren 
Stäubchen mehr gegen die Kernregion zu gelagert erscheinen, stellen- 
weise aber auch in den Räumen zwischen den grösseren Fetttropfen 
auftauchen. Diese eigenthümliche Vertheilung, wo also die um- 
fangreicheren und daher im gefärbten Präparate scharf gegen die 
lichte Umgebung sich abhebenden Körnchen vorwiegend im basalen 
Theile der Zellen und gegen deren freien Rand hin angeordnet sind, 
macht es erklärlich, dass insbesondere bei Betrachtung des Prä- 
parates mit schwächeren Systemen zwei continuirliche Reihen von 
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Fetttropfen sichtbar werden, entsprechend der centralen und distalen 
Begrenzung des Epithellagers einen äusseren und einen inneren Saum- 
ring formirend, während die Kernregion als lichtere Zone zwischen 
den beiden Fettkörnchenreihen intercalirt ist (s. Fig. 1 bei f). Die 
genannten Verhältnisse gelten für den Uterus des Neugeborenen; in 
den Epithelzellen des Uterus aus früheren Monaten sind die Fett- 
trépfchen spärlicher, im Allgemeinen von geringerer Grösse und ohne 
hervortretende Unterschiede in der Localisation. — Im Schleimhaut- 
bindegewebe des Uterus des reifen Fötus lagert fernerhin das Fett an 
bestimmten Punkten. Abgesehen von den feinen Fettstäubchen im 
Körper der Bindegewebszellen und auf deren Ausläufern finden wir 
eine ungemein dichte Häufung von Fettgranulis im Protoplasmaleib 
grosser ovaler oder runder Zellen, welche in den oberen Lagen des 
Schleimhautbindegewebes, zumeist um die drüsigen Ausstülpungen der 
Mucosa gelagert, vereinzelt oder zu kleinen Gruppen angeordnet, 
sichtbar sind; die Fettgranula im Cytoplasma dieser Gebilde stellen 
theils zarte Stäubchen, theils gröbere Schollen dar. Derartige Zellen 
sieht man nun stellenweise durch das Öberflächen- und Drüsen- 
epithel des fötalen Uterus gegen das Cavum wandern (s. Taf. V, 
Fig. 1). Gleiche, reichlich fettführende Zellen, nach dem morpho- 
logischen Gepräge wohl als ,Wanderzellen“ charakterisirt, werden 
auch in anderen fötalen Organen beobachtet. Zappert erwähnt 
dieselben in den Beschreibungen des fötalen Rückenmarks; ich 
konnte sie des Qefteren in den bindegewebigen Interstitien der 
Herzmuskelfasern nachweisen. Wir werden wohl kaum fehlgehen, 
diesen Zellen, wie weiterhin noch erörtert werden soll, die Rolle 
von Trägern des zum Aufbau und zur Ernährung des Epithels und 
der Gewebe nöthigen Materials zuzuschreiben, sie als Vermittler 
der stofflichen Umsetzungen daselbst anzusehen. Von Interesse 
ist es, wie ausserordentlich variabel die relative Menge dieser Ele- 
mente in den Präparaten von verschiedenen Uteri hervortritt. 

Cervix. Als eigenthümliche Erscheinung an den hohen Cylin- 
derepithelien sei hervorgeheben, dass ausser kleineren Fettpartikel- 
chen im Bereiche der Zellen hier auch Conglomerate grösserer, 
unregelmässig geformter Fettkrümel im Cytoplasma zu beobachten 
sind; derartige Haufenbildungen erreichen im Umfange ungefähr die 
Grösse des Zellkernes, eine bestimmte Lagerung im Zellleibe ist 
nicht zu bemerken. 

Tube. In Präparaten aus dem achten Lunarmonate sieht 
man Fett in Gestalt kleinerer Pünktchen und Körnchen indie 
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Substanz der Epithelzellen eingelagert; diese Körnchen gruppiren 
sich an vielen Orten zu grösseren Häufchen, welche zumeist an 
der Basis der Zellen gelegen sind. Gegen die freie Oberfläche der 
Epithelien hin kommen nur bei starken Vergrösserungen Fettstäub- 
chen zur Beobachtung; dagegen sieht man nicht selten an Flach- 
schnitten die Lagerung grösserer und kleinerer Fettpartikel um den 
Kern (s. Taf. V, Fig. 3). 

In dem Epithel des Eileiters des reifen Neugeborenen liegen 
die Fetttröpfchen vorwiegend basal, und zwar in Gestalt einzelner 
Pünktchen von verschiedener Grösse; zumeist haben die osmirten 
Tropfen sphärischen Contour, stellenweise aber erscheinen sie an 
einem Sector wie abgeschrägt oder ausgenagt. Wieder finden wir 
um die Kerne gelegentlich dichte Häufung von Fettkörnchen, und 
zwar entweder an der ganzen Circumferenz des Kernes oder an 
einer bestimmten Stelle, und dann meist gegen den Basaltheil der 
Zelle hin; in dem letzteren Falle markirt sich diese Stelle bei 
schwacher Vergrösserung als dunkler Fleck, der sich erst unter 
Benutzung stärkerer Objective in die constituirenden einzelnen 
Tropfchen auflöst. 

Die Bindegewebszellen des Stratum proprium führen spärliche 
Fettpünktchen; ganz vereinzelt beobachtet man Fettkörnchenzellen. 

Blase: Recht bemerkenswerth sind die Befunde an den 
Epithelien. Hier tritt das Fett stets nur in feinkörniger Be- 
schaffenheit auf. Meist ist das Bild derart, dass die Fettstäubchen 
über den ganzen Zellleib gleichmässig vertheilt sind; doch sehe ich 
an Schräg- und Flachschnitten stellenweise die Körnchen aus- 
schliesslich den Kern ringsum einsäumen, meist aber ist deren topi- 
sche Lagerung derart, dass sie nur peripher im Zellplasma vertheilt 
sind, während die lucide perinucleare Plasmaschicht fettfrei er- 
scheint. Die Bindegewebszüge des Stratum submucosum lassen 
regelmässig Fettpünktchen erkennen, desgleichen die glatten Muskel- 
bündel. (Taf. V, Fig. 2.) 

Ovarium. Hier ist das Bild, welches durch die Gegenwart 
von Fetttröpfchen bedingt wird, ein ausserordentlich mannigfaltiges, 
verschieden je nach dem Reifegrad der Follikel. In früheren 
Stadien seiner Entwicklung, wo das Övarium ausschliesslich 
Primordialfollikel enthält, sind die Befunde recht gleichmässige 
und eintönige: Feinere und gröbere Fettpünktchen in den Follikel- 
epithelien, Fetttropfen im Bereiche der Eizelle (dabei zumeist dicht 
an den chromatischen Fäden des Kernes, sowie gelegentlich im 


144 Hofbauer, Mikroskopische Studien zur Biologie der Genitalorgane etc. 


Bereiche des Ooplasmas). Auch das Bindegewebe zwischen den 
Follikeln führt Fett, zumeist in der Nähe von Gefässstämmchen. 
Das Keimepithel an der Oberfläche des Ovariums lässt stellenweise 
feine Fettpünktchen erkennen, doch immer sehr spärlich; sofort 
wird aber der Fettgehalt ein wesentlich höherer, wenn die Bildung 
von Oogonien und Formirung von Pflüger’schen Schläuchen gegen 
die Tiefe zu erfolgt. 

Gelten die aufgezählten Befunde im wesentlichen auch für das 
Ovarium des Neugeborenen, so tritt doch sofort ein anderer Typus 
auf die Bildfläche, sobald reifende Follikel zur Beobachtung 
kommen. In dem Maasse, als die Follikularzellen höher werden 
und cubische Gestalt annehmen, die Membrana granulosa mehr- 
schichtig zu werden beginnt, tritt hier Fett in grösserer Menge 
auf, in der Form von Trépfchen bedeutenderen oder geringeren 
Umfanges. Die Umgebung des reifenden Follikels weist eine -be- 
merkenswerthe Fetthäufung auf (Taf. V, Fig. 4). Die Thecazellen 
zeigen Einschlüsse von gröberen Fetttröpfehen in der Peripherie 
des Zellkörpers, während in der Umgebung des Kernes nur feinste 
Fettgranula kenntlich sind. In diesem Sinne wird eine dunkle 
Zone rings um den Follikel formirt. Vollends wenn der Follikel 
weitere Reifegrade erreicht, ist die Fetthäufung eine bedeutende. 
Aussen erscheint er allseitig umgeben von einem geschlossenen 
Fettmantel, der aus zwei concentrischen Lagen besteht, welche 
durch speichenartige Dissepimente mit einander in Verbindung 
stehen; in dem Raume zwischen den beiden Schichten liegen die 
Gefässschlingen, von fetthaltigen Thecazellen umsäumt. Die Gewebs- 
elemente, welche der Fettspeicherung dienen, sind im wesentlichen 
die Zellen der Theca externa; sie erscheinen mit osmirten Partikeln 
zumeist derart überladen, dass eine nähere histologische Differen- 
zirung unmöglich ist. Aber auch Zellen vom Charakter der „Fett- 
kérnchenzellen“ sind zwischen den Thecazellen sichtbar. Dadurch, 
dass der breite Fettmantel um den Follikel durch eine schmale, 
fettfreie Zone von den Granulosazellen gesondert ist — eine Zone, 
welche nur stellenweise, besonders aber dort, wo der Discus proli- 
gerus gegenüber liegt, von zarten Fetttröpfchen infiltrirt erscheint 
— tritt der Farbenunterschied des dunklen peripheren Bezirkes und 
der lichteren centralen Partien besonders markant hervor. — Auch 
an atretischen Follikeln ist dieser breite äussere Gürtel von fett- 
führenden Zellen erhalten, die Häufung des Fettes ist hier sogar 
stellenweise eine noch intensivere. (Die beschriebenen Bilder 
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gleichen vielfach denen, welche Herxheimer an den Ovarien des 
heranwachsenden Kindes beobachtete). Zum Schluss sei noch das 
regelmässige Vorhandensein von feinen Fettpünktchen in den Endo- 
thelien der Gefässe hervorgehoben, und zwar sowohl der Gefässe des 
Ovariums als im Bereiche des Uterus, des Eileiters und der Blase. 


Unsere Aufgabe wird es nun sein müssen, darüber Klarheit 
zu erlangen, wie die angeführten Fettbefunde gedeutet werden 
sollen, welche biologische Dignität dem Vorhandensein von Fett in 
den verschiedenen Texturen zugeschrieben werden soll. Es würde 
zu weit führen, hier den Werdegang der Vorstellungen über die 
Bedeutung von mikroskopisch sichtbarem Fett in der Zelle im 
Allgemeinen anzuführen und die Wandlung der Anschauungen in 
diesen Fragen zu beleuchten. Es genüge darauf hinzuweisen, dass 
heute so mancher diesbezügliche Befund, der noch vor Kurzem als 
pathologisch galt, unter der zwingenden Nothwendigkeit der Argu- 
mente in den Bereich des Normalen gerückt, als ein mit den 
physiologischen Geschehnissen im Bereiche der Zelle innig ver- 
knüftes Pbänomen anerkannt werden musste. Gilt dieses Moment 
für das Vorhandensein von granulärem Fett in den zelligen Ele- 
menten verschiedener Organe des Erwachsenen, so ist es in ganz 
besonderem Maasse für die Organe des Neugeborenen der Fall. 
Es ist das grosse Verdienst Aschoff’s, hier zuerst von einer 
„physiologischen Fettbildung innerhalb von Zellen“ im Gegensatz 
zur Fettdegeneration gesprochen zu haben, mit der Warnung „vor 
einer Verwendung dieser Befunde im pathologischen Sinne“. Eine 
Erklärung für das Zustandekommen der Fettablagerungen in fötalen 
Organen wird aber wohl immer nur angebahnt werden können 
durch Gegenüberstellung der Befunde daselbst und der ähnlichen oder 
gleichen Befunde an denselben Organen während der extrauterinen 
Epoche. Von diesem Gesichtspunkte geleitet versuchte ich es in 
meiner Monographie („Biologie der menschlichen Placenta“) bei 
Besprechung der Fragen nach Verwerthung der durch die assimi- 
lirende und resorptive Thätigkeit des Chorionepithels aufgenommenen 
Fette zum Aufbau der Organe auf Analogien hinzuweisen, die von 
den Ergebnissen der allgemeinen Pathologie her bekannt sind. So 
werden dort die Organveränderungen gestreift, welche auftreten, so- 
bald ein Ueberschuss von Nährstoffen ins Blut aufgenommen wurde, 
zum Beispiele bei Ueberschwemmung des Herzens mit Fett im Falle 


einer Fettembolie oder nach experimenteller Einbringung von Oel 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 1. 10 
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in das Muskelsystem. Ferner werden die Resultate der Unter- 
suchungen von v. Recklinghausen, Arnold und Kischensky 
herangezogen, welche bei Thieren nach durchgeführter Fettmast 
Fettgranula in den Organen nachwiesen, ebensa wie nach der In- 
jection von Fetten in die Blutbahn. Aus der völligen Analogie der Be- 
funde bei Gelegenheit derartiger Experimente und der an den fötalen 
Organen erhobenen Thatsachen — vornehmlich war die Ueberein- 
stimmung bezüglich der granulären Fettanhäufung und Fettanordnung 
in den Leberzellen, in den Herzmuskelfasern und den Harnkanälchen 
eine eclatante — ergab sich die Schlussfolgerung, auch für das Ent- 
stehen der räthselhaften Fettablagerungen in den fötalen Organ- 
zellen ähnliche Bedingungen wie bei den erwähnten Versuchen an- 
zunehmen und die von Preyer postulirte Voraussetzung, „der 
Fötus könne sich nur im Nahrungsüberschusse entwickeln“, als mit 
den gegebenen Thatsachen im Einklang stehend zu bekräftigen. 
Die Zellen nehmen eben unter normalen Verhältnissen nur soviel 
Fettspaltungsproducte auf, als das Binnenleben der Zellen mit den 
sich physiologischer Weise hier abspielenden Verbrennungsprocessen 
erfordert. Wurde nun Fett zu reichlich eingeführt, oder trat eine 
Störung der vitalen Leistung der Zelle mit consecutiver, mangel- 
hafter Verbrennung der Fettsubstanzen ein, so musste es zur Auf- 
speicherung des Fettes in der Zelle kommen; und am stärksten 
fetthaltig mussten sich diejenigen Zellen erweisen, welche „die 
besten Bedingungen für die Ablagerung des Fettes“ (Ribbert) 
boten. Das mikroskopisch sichtbare Fett im Bereiche der fötalen 
Organzellen wurde also nicht als aus früheren normalen Zellbestand- 
theilen durch chemischen Abbau oder „durch eine molecular-physi- 
kalische Deconstitution des Protoplasmas, welche eine Umlagerung 
des präformirt vorhandenen, bis dahin feinst vertheilten Fettes 
bewirkt“ (Kraus) entstanden angesprochen, die celluläre Lipo- 
genese somit negirt. Vielmehr musste der Ursprung des Fettes 
in den Nährstoffen gesucht werden, die von aussen her mit dem 
Blutstrom den Zellen zugeführt werden, zumal die Vertheilung des 
Fettes auf diese Art der Genese, die Abhängigkeit von der Blut- 
zufuhr, hinwies (basale Anordnung der Fetttröpfchen in den Nieren- 
epithelien, reichliche Speicherung des Fettes der Leberzellen in der 
Nähe der zuführenden Gefässästchen und in gleichem Sinne auch 
in der Nachbarschaft der Gefässe um die Follikel des Ovariums). 

Das Vorhandensein von granulärem Fett in den Epithelien des 
Uterus, der Tube, des Parovariums, der Blase konnte somit auf die 
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gleiche Stufe gestellt werden mit den Befunden von Fett in den Epi- 
thelien der fotalen Bronchien und Alveolen, der gewundenen Ham- 
canälchen, der Gallengange, des Darms etc. (s. nähere diesbezügliche 
Beschreibung in der Arbeit von Herxheimer und in meiner Mofo- 
graphie). — Mit diesem Ausblicke war aber die Reihe der Möglich- 
keiten zur Erklärung des Auftretens der Fetttröpfchen in den 
fotalen Organen nicht erschöpft. Es musste auch der Versuche 
Litten’s Erwähnung gethan werden, der Thiere gleichmässigen, er- 
höhten Temperaturen aussetzte und auf diesem Wege gleichfalls 
Verfettung der meisten Parenchyme erzielte, die denen des Fötus 
in vielen Punkten glich. Da nun die Aufenthaltsbedingungen des 
Embryonalkörpers ähnliche sind wie bei den citirten Versuchen, so 
war eine derartige Perspective kaum von der Hand zu weisen. 

Immerhin bleiben diese Erklärungsversuche nur Behelfe für 
eine rationelle Deutung. Volle, befriedigende Aufklärung über das 
Zustandekommen der auffallenden Anhäufung von Fettpartikeln in 
den Zellen vermögen dieselben kaum zu bieten. Dazu kommt 
noch, dass uns eine ganze Reihe von Vorgängen, welche mit der 
Fettspeicherung in Zusammenhang stehen, unerklärlich bleiben; so 
zunächst die Erscheinung, dass kurz vor dem Eintritt der Geburt 
die Häufung von Fett in den Epithelien der weiblichen Genital- 
organe eine plötzliche Steigerung erfährt, wie dies meine Unter- 
suchungen lehren. In einer Arbeit von Thaler über das Vor- 
kommen von Fett im Testikel des Fötus findet sich die analoge 
räthselhafte Erscheinung hervorgehoben und kritisch beleuchtet. 
Vielleicht liesse sich m. E. als Erklärungsmöglichkeit hier der von 
Seite der Anatomen jüngst betonte Parallelismus zwischen dem 
Grade des Oedems eines Gewebes und seinem Fettgehalte anführen 
(s. den folgenden Abschnitt und die Arbeit von Hester in Virch. 
Archiv, Bd. 164). 

Von Interesse ist weiterhin die Beobachtung der in der Be- 
schreibung genannten, vorzugsweise um die Drüsen der Uterushöhle 
angeordneten Zellen, welche völlig mit Fettkügelchen erfüllt, offen- 
bar dem Fetttransport zu den fötalen Organen dienen. In ihrer 
Genese, ob als gewucherte Gewebszellen oder als emigrirte Leuko- 
cyten anzusehen, nicht eindeutig, verdanken sie nach den Unter- 
suchungen Arnold’s den Fettgehalt einer Umwandlung der Zell- 
plasmosomen zu Fettgranulis, als Ausdruck functioneller Zustände 
der den Fetttransport und Fettumsatz besorgenden Elemente. 

Welcher Gewebsformation aber auch diese Zellen hinsichtlich 
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ihrer Abstammung zugerechnet werden mögen, das eine soll auch 
hier mit Nachdruck hervorgehoben sein, dass dieselben aus- 
schliesslich aus fötalen .Texturen entstanden sein konnten; denn 
die Annahme einer Ueberwanderung geformter Gebilde aus den 
mütterlichen Blutbahnen durch die Placenta in die fötalen Areale 
muss als eine irrthümliche Vorstellung bezeichnet werden. 

Obersteiner beschrieb ähnliche zellige Gebilde im Gehirne 
des Neugeborenen als „vollkommen runde, grössere Zellen mit 
meist deutlichem Kern und zum grössten Theil erfüllt von glän- 
zenden, feinen Fetttröpfchen“ mit der Bestimmung, das Material 
für die Markbildung der weissen Nervenfasern herbei- 
zuschaffen. In jüngster Zeit beschäftigte sich besonders Zappert 
mit dem Auftreten und mit.den Erscheinungsformen dieser Zellen 
im embryonalen und kindlichen Rückenmark. Nach seiner Be- 
schreibung sind dieselben an jene Partien der weissen Substanz 
gebunden, welche in der Markscheidenbildung begriflen 
sind; demnach finden sie sich in früheren embryonalen Stadien in 
den Vorder-, Seiten- und Hintersträngen. „Die Hinterstränge sind 
Prädilectionsstellen dieser Gebilde und namentlich in späteren 
embryonalen Stufen und bei Neugeborenen sind ausschliesslich die 
Hinterstränge und hier wieder ganz besonders die in der Mark- 
scheidenbildung zurückstehenden Goll’schen Stränge reich an 
Körnchenzellen, während die ebenfalls noch wenig markhaltigen 
Pyramidenstränge nahezu oder vollkommen frei sich erwiesen. Eine 
Beziehung zu Gefässen zeigen diese Zellen nicht.“ Nach der Geburt 
verschwanden diese Elemente aus dem Rückenmark; und betreffs 
ihrer Dignität lässt Zappert die Frage, ob sie die Bestimmung 
haben, dem Rückenmark Fett zuzuführen bezw. aus demselben 
abzuführen, offen; „die Körnchenzellen seien in ihrem Auftreten 
und ihrer Vertheilung an bestimmte, uns freilich noch unerklärte 
Gesetze gebunden.“ oO 

Sollten die genannten Erérterungen uns vornehmlich einer Er- 
klärung der Fettbefunde in den Epithelien der Genitalorgane und 
in Körnchenzellen näher bringen, so werden die Fettanhäufungen 
im Ovarium von einem besonderen Standpunkte beleuchtet und 
unter einem anderen Gesichtswinkel betrachtet werden müssen. 
Es führen hier die Befunde mit zwingender Logik dazu, die ge- 
fundenen Thatsachen in eine Parallele mit den ähnlichen Er- 
fahrungen an dem Ovarium des Kindes und bei Erwachsenen zu 
bringen. Wir recapituliren aus den obigen Beschreibungen des 
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fotalen Eierstocks, dass das Fett zunächst mit einer gewissen 
Regelmässigkeit in den Follikelepithelien zu sehen ist, ferner im 
Bindegewebe, welches die Primordialfollikel umgiebt; in grösseren 
Massen fand sich das Fett an der Peripherie der Follikel, welche 
Reifeerscheinungen zeigten, oder einer Atresie entgegengingen. Im 
ersteren Falle lag das Fett in einzelnen Körnchen im Zellkörper 
der Follikelepithelien und in gröberen Schollen innerhalb der Theca- 
zellen sowie theilweise frei im Bindegewebe, im letzteren bildete 
es einen breiten Ring um die Follikel, der sich durch die Färbung 
schon unter der Lupe von dem übrigen Gewebe abhob. Ueber 
den Fettgehalt des Ovariums bei jungen Thieren liegt eine Studie 
von Plato vor; die Untersuchungen desselben streben einer Analo- 
gisirung des Verhaltens der interstitiellen Zellen des Testikels und 
der Thecazellen des Ovariums zu, behufs Feststellung „ob wir für 
die Betheiligung der Thecazellen an der Bildung und Ernährung 
der weiblichen Geschlechtsproducte ähnliche Typen würden aufstellen 
können, wie für die interstitiellen Zellen und die Ernährung der 
Spermatozoén*. Eine ältere Arbeit von His hatte bereits auf 
die fetthaltigen Thecazellen des Eierstockes hingewiesen, dabei 
deren Erscheinen allenthalben mit dem Auftreten kapillarer Blut- 
gefässe in Verbindung gebracht und die Möglichkeit, dass die Ab- 
lagerung des Fettes in den Bindegewebszellen einen regressiven 
Process darstelle, mit aller Schärfe zurückgewiesen, da „es gerade 
Zellen in üppigster Ernährung sind, welche die geschilderten Körner 
bergen. Auch Pflüger fand bei jungen Thieren die Fettinfiltration 
im Inneren des Eierstockes beginnen, die Körnchen rings um die 
Kerne der Bindegewebszellen abgelagert; in dem Maasse, als sich 
die Follikel formirten, umgab dieselben ein fetterfülltes Gewebe. 
„ja einen schwarzen Mante] sieht man deshalb die etwas grösseren 
Follikel bei durchfallendem Licht eingehüllt: Dieser Mantel ent- 
spricht nicht der Membrana granulosa, welche klar bleibt, sondern 
dem rings um den Follikel liegenden durch das Wachsthum des- 
selben verdichteten Gewebe“. Betreffs der Dignität der gefundenen 
Fettmengen äussert sich Pflüger weiterhin: „Welche Bedeutung 
hat nun jene Fettinfiltration des Eierstocks, - die besonders in den 
Portionen desselben, wo junge Follikel wachsen, in grösserer Menge 
gefunden wird? Einmal kann man daran denken, dass es sich um 
einen Process regressiver Metamorphose der Gewebe handelt, der 
eine Lösung derselben bewirken soll. Denn wo Follikel wachsen, 
da muss Platz geschafft werden. Es ist deshalb nicht unwahr- 
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scheinlich, dass der Vorgang ähnlich der Metamorphose der Corpora 
lutea als eine sogenannte fettige, auf Gewebslösung hinzielende 
Degeneration aufzufassen sei. Man kann aber auch noch eine 
andere Vorstellung als zulässig anerkennen. Denn mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit wird durch die Zeugungsthätigkeit, die Bereitung der 
Keime, eine bedeutende Fettmenge des Körpers consumirt. Wenn 
nun diese bedeutenden Fettmengen nicht aus Albuminaten entstehen, 
so müssen sie von aussen her in das Ei transsudiren, also vor- 
her in das Eierstocksparenchym abgelagert werden. Dass beide 
Vorgänge hier gleichzeitig vorhanden sind, ist sehr wahrscheinlich; 
doch kann man einen strengen Beweis nicht erbringen“. Im An- 
schlusse an diese Untersuchungen bringt nun Plato die Ergebnisse 
seiner Studien betreffs der die Eireifung begleitenden Ernährungs- 
vorgänge; auch er stellt die Kornzellen von His „für die Er- 
nährung und das Wachsthum der Geschlechtsproducte* in den 
Vordergrund. Die kleineren Follikel in der subcorticalen Zone sah 
er in einem Lager fetthaltiger Thecazellen liegen; je weiter ent- 
fernt die Zellen der Theca interna von der Membrana granulosa 
sich befanden, umso dichter war die Fettanhäufung, die dem Follikel- 
epithel zunächst liegenden Zellen gaben nur eine matte Bräunung 
in Osmium. Die Membrana granulosa erwies sich gelegentlich fett- 
frei, andere Male aber (beispielsweise in den Ovarien der Maus) 
enthielt die Membrana granulosa der heranwachsenden Follikel 
regelmässig feine Fettkörnchen. Die Thecazellen seien somit als 
trophisches Hilfsorgan den interstitiellen Testikelzellen gleich- 
zustellen. 

Ueber den Fettgehalt des menschlichen Ovariums berichtet 
Herxheimer. Abgesehen von den Corpora lutea, deren Fettein- 
schlüsse nicht in den Rahmen unserer Betrachtungen gehören, fand 
er bei Kindern die Follikel, welche ohne Platzen sich zurückbilden, 
von einem dichten Fettmantel umgeben; fetthaltige Zellen um- 
schlossen aber auch normale, reife, mit intactem Ei versehene 
Follikel, und fanden sich weiterhin auch schon in früheren Stadien 
der Follikel-Entwicklung. Das um die Follikel auftretende Fett 
sieht Herxheimer als infiltratives, nicht als degeneratives an. 

Im Anschluss an diese Auffassung der Autoren in Betreff des 
Auftretens von Fett in bestimmter topischer Lagerung im Ovarium 
von Kindern und Erwachsenen wird eine Interpretation der ähn- 
lichen beim Neugeborenen beobachteten Thatsachen unschwer ge- 
lingen; auch hier kann in Betreff des physiologischen Charakters 
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des sichtbaren Fettes wohl kein Zweifel obwalten. Dasselbe spielt 
eine wichtige Rolle im Ablauf des ovigenetischen Processes und 
steht in engster Beziehung zu den biologischen Vorgängen bei der 
Formirung der Primordialfollikel und bei der Eireifung. Sollen 
auch die morphologischen Correlate dieser Geschehnisse einer 
späteren Besprechung vorbehalten sein, so sei bereits an dieser 
Stelle hervorgehoben, dass wir in den Follikelepithelien diejenigen 
Elemente zu erblicken genöthigt sind, welche den Stoffimport von 
aussen her in der Richtung gegen die wachsende Eizelle hin be- 
sorgen; sie vermitteln die Uebertragung des Nährmaterials hier in 
ähnlichem Sinne wie die Epithelien des Dünndarmes oder der 
Chorionzotte. Die genaueren Einzelheiten dieser Vorgänge und der 
Ablauf ihrer Phasen bleiben allerdings, wie bei den Assimilations- 
vorgängen überhaupt, noch räthselhaft. Sie gehören in die Reihe 
der unaufgeklärten Thätigkeiten des lebendigen Protoplasmas. Die 
Tragweite der Beobachtung der mit Regelmässigkeit auftretenden 
Fettkörnchen im Bereiche der Follikelzellen liegt eben darin, dass 
wir dieselben als Vermittler des Wachsthumsmateriales aus den 
umgebenden Blutgefässen mit einer gewissen Berechtigung an- 
sprechen dürfen. Im Bereiche des Dotters sind wir weiterhin des 
üfteren im Stande, die gespeicherten Fettpartikel in wechselnder 
Menge unter dem Mikroskope zu beobachten. 

An dieser Stelle sei aber bemerkt, dass dieser Auffassung von 
der biologischen Dignität des im Bereiche der Eizelle selbst sichtbaren 
Fettes — in gleichem Sinne sprachen sich auch Slavjansky, 
Löwenthal und Nagel aus — die Ansicht Schottlanders gegen- 
übersteht, welcher es als gemeingiltige Regel hinzustellen versucht, 
dass „das Auftreten von schwarzen Körnern in der Eizelle eine fettige 
Degeneration anzeige“. Die Ansammlung von Fett innerhalb des 
Dotters sollte nur in solchen Eiern kenntlich sein, deren Keimbläschen 
entweder chromatolytische Atrophie oder einfache Atrophie zeige. 
Auch Skrobansky, der in der Nachbarschaft und im Bereiche zu 
Grunde gehender Oocyten eine gewisse Menge von Fetttropfen sah, 
leitet diese aus den zerfallenden Oogonien her, mit der Bestimmung, 
für die wachsenden und verstärkter Ernährung bedürftigen Ovula 
Nährmaterial zu bilden. Schottländer gesteht allerdings, dass Aus- 
nahmen vorkommen, da man „gelegentlich solche Körner in den 
Eizellen einzelner jüngster Follikel findet, ohne dass der Kern 
irgendwie verändert erscheint“ und er lässt daher die Möglichkeit 
offen, dass es sich „um einen jener thatsächlich vorkommenden 
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Uebergänge zwischen unschädlicher, nur vorübergehender Fettab- 
ablagerung einerseits und zu Degeneration der Zelle führender Fett- 
ablagerung andererseits handle“. Da ich nun aber an meinen 
Präparaten das Fett mit Bestimmtheit in derartigen Follikeln des 
öfteren finde, deren Kerne noch keine Symptome eines beginnenden 
Zerfalles oder einer Degeneration erkennen lassen, so nöthigen mich 
diese Momente, der Ansicht von dem vorwiegend physiologischen 
Charakter des Fettes innerhalb der Eizelle beizupflichten. 

Dass das Fett, welches in den Bindegewebszügen zwischen 
den Follikeln sichtbar ist, nur als physiologisches Infiltrationsfett 
gedeutet werden kann, bedarf wohl keiner besonderen Betonung. 
Schwieriger liegen die Verhältnisse beim Auftreten reifender Follikel; 
aber auch hier überzeugt man sich bei aufmerksamer Untersuchung, 
dass der breite Fettmantel (entsprechend den Theca-Zellen) nur 
derartigen zelligen Elementen entspricht, welche nach künstlicher 
Entfernung des Fettes aus dem Präparate normale histologische 
Structuren zeigen. Zum Theile befinden sich die dicht conglo- 
birten Fetttropfen im Plasmaleib von Körnchenzellen, wie wir sie 
an den Drüsen des Corpus uteri fanden. Kommt es nun in einem 
Follikel des Ovariums vom Neugeborenen, wenn die anaplastischen 
Reifungsvorgänge vorübergegangen, zur Follikelatresie, so bleiben 
die in den Thecazellen aufgespeicherten Reservevorräthe daselbst 
liegen, das aus den Gefässen stammende Nährmaterial wird — 
mangels einer Verwerthung zum Wachsthum der Eizelle — weiter- 
hin in den Thecazellen gestapelt; die breite fetthaltige Zone erhält 
sich noch lange, nachdem der Follikelinhalt die regressiven Vor- 
gänge angebahnt hat. Dahingestellt mag es bleiben, ob nicht auch 
im Verlaufe der Geschehnisse, welche ein Zugrundegehen und 
eine darauffolgende Resorption von Follikelzellen bedingen, durch 
autolytischen Zerfall dieser Zellen Fett in deren Plasmaleib vor- 
übergehend sichtbar werden kann. 

Dagegen erfordert eine von dem soeben Vorgebrachten weit ab- 
weichende Anschauung noch Berücksichtigung, eine Annahme, welche 
von Franz Cohn ausgesprochen ward. Bezugnehmend auf die 
Abwesenheit sonstiger Degenerationserscheinungen an den Lutein- 
zellen werden die Fetteinlagerungen daselbst von dem genannten 
Autor als „Protoplasmaproducte sekretartiger Natur“ gedeutet; und 
er fasst unter diesem Gesichtspunkte auch die Fettbestäubung der 
Zellen des interstitiellen Gewebes auf, einen Ausblick auf 
deren Function als secernirende Elemente eröffnend, wie dies 
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sehon vorher Limon versucht hatte, der das interstitielle Gewebe 
als .Giarde irtersttelle de l’ovaire* bezeichnete und dessen fett- 
artiges Sekret gieichfails als fur den Gesammtorganismus bedeu- 
tungsvoil erachiete. 


Zusammenfassung. 


Bei der Untersuchung der weiblichen Genitalorgane von Neu- 
geborenen lasst sich mit Regelmassigkeit das Vorhandensein von 
Fett in bestimmten Regionen derselben feststellen. 

Der Fettgehalt der genannten Organe bei Neugeborenen ist 
auffallend höher als in früheren Entwicklungsphasen. 

Im Eileiter, im Uterus, im Parovarium und in der Blase tritt 
das Fett vornehmlich im Epithellager auf. 

Von Wichtigkeit ist der Befund von Feitkörnchenzellen in der 
Region um die drüsenartigen Ausstülpungen der Corpusschleimhaut. 
Diese Zellen treten regionär auf, in wechselnder Menge und stimmen 
morphologisch mit ähnlichen Gebilden im fötalen Centralnerven- 
system überein. Aller Wahrscheinlichkeit nach besorgen sie auch 
den Fetttransport zu den sich formirenden Epithelien. 

Die Fetttröpfchen in den Epithelien und in den Körnchenzellen 
sind als physiologisches Infiltrationsfett anzusehen und nicht als 
Ausdruck einer Degeneration. 

Im fotalen Ovarium tritt Fett in den Follikelepithelien auf, 
welche der Eizelle das Nährmaterial aus den umgebenden Blutge- 
fässen in assimilationsfähiger Form übermitteln. Auch das inter- 
stitielle Gewebe führt physiologisches Infiltrationsfett. Der Fett- 
reichthum der Follikelzellen und Thecazellen nimmt mit dem Grade 
der Follikelreifung zu und steigert sich schliesslich zu : hohen 
Werthen. Werden Follikel atretisch, so bleibt der Fettmantel um 
‚dieselben durch längere Zeit erhalten. 
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Il. 


In die Reihe der wenigen bisher mit Sicherheit festgestellten That- 
sachen aus dem Gebiete der Embryo-Chemie gehört der zuerst von 
Schlossberger erhobene Befund des höheren Wassergehaltes em- 
bryonaler Gewebe im Vergleich zu den Organen des Erwachsenen. 
Diese Angabe fand Bestätigung durch Bezold, Fehling, Preyer, 
welch’ letzterer den Wasserreichthum der fötalen Gewebe auf den 
hohen Gehalt an Organlymphe zurückführte. Ob das Moment der 
höheren Concentration des kindlichen Blutes der erwähnten That- 
sache coordinirt sei oder ob sich dieselben gegenseitig bedingen, 
fand keine nähere Erörterung. Verlockend aber musste es nun er- 
scheinen, zu erfahren, ob dem hohen Wassergehalte der embryo- 
nalen Texturen ein bestimmtes histologisches Bild entspricht 
mit charakteristischem Befunde. Doch fehlen darüber in der Lite- 
ratur irgend welche Angaben. 
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Der relative Wasserreichthum der fötalen Gewebe ist ein je 
nach den einzelnen Entwickelungsphasen verschiedener. Als eigen- 
thümlicher und für die letzte Epoche des intrauterinen Lebens be- 
zeichnender Befund tritt uns aber jener Complex von Erscheinungen 
im mikroskopischen Bilde entgegen, welcher Gegenstand der fol- 
genden Schilderungen sein soll. Allerdings mag dabei die Frage 
unentschieden bleiben, ob relativ höhere Werthe des vorhan- 
denen Wassergehaltes auch mit einer Steigerung der histologi- 
schen Besonderheiten und Merkmale einhergehen müssen, ob somit 
zwischen den Resultaten beider Untersuchungsrichtungen völlige 
Congruenz besteht. — Die folgenden Beschreibungen sollen es 
nun versuchen, die Bilder wiederzugeben, welche man an den Ge- 
nitalorganen des Neugeborenen zu beobachten Gelegenheit hat und 
welche — es sei dies sogleich hier vorweggenommen — die ana- 
tomische Diagnose ,Oedem* rechtfertigen. Vorausgeschickt muss 
werden, dass die diesbezüglichen Bilder nicht mit derselben Regel- 
mässigkeit wiederkehren wie bei den Fettbefunden. Dort vermag 
man ein einheitliches Paradigma aufzustellen, das als typisch zu 
bezeichnen ist, hier aber ist der Grad der Veränderung ein in 
weiten Grenzen schwankender, was wesentliche Unterschiede und 
Differenzen bedingt, mögen auch die betreffenden Präparate, ver- 
schiedenen Objecten entnommen, in analoger Weise behandelt wor- 
den sein. Es sei auch an dieser Stelle bereits hervorgehoben, dass 
der höhere oder geringere Grad des Oedems mit in der Reihe jener 
Factoren wird genannt werden müssen, welche die auffallenden 
Grössenvariationen der Genitalorgane bei verschiedenen Neu- 
geborenen erklärlich machen. 

Bevor wir aber zur eigentlichen Beschreibung übergehen, wollen 
wir aus der Literatur jene Angaben, welche sich auf die histolo- 
gischen Merkmale ödematöser Gewebe überhaupt beziehen, in Kürze 
rekapituliren. 

Unna findet als charakteristischen Complex von Merkmalen 
ödematöser Haut: Maximale Füllung aller Venen und Ca- 
pillaren, Erweiterung der Lymphspalten und Lymphgefässe, Ver- 
dickung der Gefässwandungen durch Zellneubildung, Plasmazellen 
in der Nachbarschaft der Gefässe, Aufsplitterung der Bindegewebs- 
bündel in feine Fasern. 

Charrin betont ausserdem die Anwesenheit von Leukocyten 
im Gewebe, Vermehrung der Wanderzellen des Bindegewebes. 

Cornil und Ranvier erwähnen Zeichen von Quellung an den 
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Bindegewebszellen; in der Oedemflüssigkeit finden sie Lympho- 
und Leukocyten und nahezu regelmässig auch rothe Blutkörperchen. 

Am eingehendsten studirte die Frage in letzter Zeit Kurt 
Ziegler an dem Oedem der Haut. Nach seinen Angaben findet 
man unter diesen Bedingungen Lockerung und Lichtung des Ge- 
webes durch Oedemflüssigkeit in der Nähe der Capillaren, dann 
Zellreichthum des Gewebes, indem um die Gefässe (Capillaren und 
Lymphgefässe) dichte Zellhaufen lagern, deren Charaktere weiter- 
hin zur Sprache kommen sollen. Die Blutgefässe zeigten ver- 
schiedenen Füllungsgrad; constant waren die venösen Gefässe 
des subcutanen Gewebes und die Capillaren des Fettgewebes in 
mehr oder minder starkem Grade dilatirt und mit Blut ge- 
füllt. Im Protoplasma der Bindegewebszellen fanden sich bei 
einigermaassen hochgradigem Flüssigkeitsaustritt Vacuolen. Von 
Interesse war der Befund freier rother Blutkörperchen im Ge- 
webe fast in allen Fällen von Oedem, entzündlicher wie nicht- 
entzündlicher Natur; die Erythrocyten treten aus den Capillaren 
aus und können, wenn gehäuft sichtbar, das Bild kleiner capil- 
larer Blutungen hervorrufen. Die übrigen, weitaus zahlreicheren 
freien Zellen des Bindegewebes waren zunächst Leukocyten, ein- 
kernige polymorph- und mehrkernige Formen; sie hatten im 
Sinne einer activen Wanderung die Gefässe verlassen. Nume- 
risch weit überlegen waren aber in Fällen von nicht-entzünd- 
lichem Oedem Lymphocyten anzutreffen, zunächst reichlich in der 
Nachbarschaft von Capillaren; sie wandern gemeinsam mit rothen 
Blutkörperchen aus oder für sich allein. An den Lymphocyten 
treten alsbald Umwandlungsvorgänge auf, sowohl Kern wie Proto- 
plasma betreffend: Das Protoplasma wird breiter, entsendet stellen- 
weise pseudopodienartige Ausläufer, benachbarte Zellen können mit 
einander verschmelzen; der Kern, der Farbstoffe begierig auf- 
nimmt, kann aus seiner centralen Lage in eine mehr excentrische 
rücken. 

Unsere Aufmerksamkeit wendet sich nun nach diesen einleiten- 
den Sätzen zunächst den Bildern von der weiblichen Harnblase 
bei Neugeborenen zu. Es wird die Verhältnisse am besten illustriren, 
wenn ein Präparat beschrieben wird, wo die Veränderungen einen 
besonders hohen Grad erreicht hatten und die charakteristischen 
Merkmale stellenweise eine Ausdehnung erkennen lassen, die wir 
sonst nur an pathologischem Material beobachten können. Von 
diesen Bildern bis zu solchen, welche kaum nennenswerth von den 
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an der normalen Blase des Erwachsenen zu findenden differiren, 
sind bei einem grösseren Beobachtungsmaterial alle möglichen Ab- 
stufungen und Uebergange anzutreffen. 

Reifer, weiblicher Fötus von 51 cm Länge. Durch Kranio- 
tomie gewonnen. Innere Organe normal. 

Blase mässig contrahirt, die Innenfläche uneben durch vor- 
springende niedere Fältchen. 

Mikroskopischer Befund: (s. Fig. 5.) Die Zellen des mehr- 
schichtigen Epithels, in bekannter Mannigfaltigkeit der Formen, tragen 
in den oberen Lagen folgende Charaktere: um den Kern, der blass 
gefärbt, lagert eine Protoplasmazone von verschiedener Breite, wenig 
färbbar, die somit einen lichten perinucleären Hof formirt, der 
sich deutlich von der stärker färbbaren dichteren Aussenzone der 
Zelle abhebt. Dadurch entstehen blasige, nach oben gewölbte, 
isodiametrische Zellformen, wie solche auch sonst an embryonalem 
Plattenepithel beobachtet werden. Wo die Zellen dicht sich an 
einander drängen, also besonders in den einspringenden Winkeln 
der Schleimhautbuchten, erscheinen sie in keilförmigen Gruppen mit 
grösserem Höhendurchmesser. 

Das subepitheliale Bindegewebslager der Schleimhaut ist an 
verschiedenen Stellen von rundzelligen Herden durchsetzt. Das 
Zottenstroma selbst zeigt wellige, verbreiterte Bindegewebszüge, 
welche gelockert und auseinandergedrängt, stellenweise aufge- 
splittert, deutliche Interstitien erkennen lassen. Die Capillaren und 
präcapillaren Gefässe stark gefüllt, vielfach sind dieselben umhüllt 
von einem Mantel von Zellen vom Typus mononucleärer Leuko- 
cyten mit intensiv sich färbenden, rundlichen Kernen. Diese peri- 
vasculären Infiltrate grenzen sich nach aussen hin nicht scharf ab, 
sie klingen vielmehr allmälig gegen das Nachbargewebe als lockere 
Zellinfiltration ab. Anhäufungen derartiger Rundzellen begegnet 
man auch in den Spalträumen des Gewebes; es sind dement- 
sprechend Züge und Streifen von Zellen, welche einen intensiv ge- 
färbten Kern und eine denselben umschliessende mehr minder breite 
Plasmazone besitzen und in ihrer gesetzmässigen Anordnung die 
Ausfüllung präformirter Räume bilden. Auch im perivesicalen 
Bindegewebslager begegnet nıan derartigen Herden von Rundzellen; 
hier tritt gleichfalls die Gruppirung vorwiegend um die Gefäss- 
stämmchen und längs derselben zu Tage. 

Nach oben hin gegen das Epithel grenzen diese Infiltrate 
stellenweise an die Basalmembran. Gegen die umgebenden Binde- 
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gewebszuge zu ist der Uebergang der Infiltrate ein allmälig ab- 
klingender. Bei schwacher Vergrösserung heben sich die Infiltrate 
durch ihre dunkle Färbung von der Umgebung ab; doch machen 
sie nirgends den Eindruck von Follikeln, nirgends ist ihre Ab- 
grenzung nach aussen hin eine scharfe (Taf. V, Fig. 5). 

Studiren wir nun die einzelnen Zellformen, welche die genann- 
ten Aggregate bilden, genauer, so lassen sich hier bestimmte Typen 
aufstellen. — An verschiedenen Orten sind es ausschliesslich Zellen 
vom Charakter der kleinen Lymphocyten, somit Elemente, die 
einen äusserst schmalen Protoplasmaleib besitzen und fast gänz- 
lich von dem intensiv gefärbten runden, central gelegenen Kern 
ausgefüllt werden. Derartige Herde sind besonders um die kleinen 
und mittleren Gefässe anzutreffen; sie stellen entweder die einzigen 
Constituentien der genannten Infiltrationen dar oder es gesellen sich 
zu ihnen polynucleäre Leukocytenformen. 

Der zweite Haupttypus wird von einkernigen Zellen dar- 
gestellt, deren Kern excentrisch gelegen, Farbstoffe weniger begierig 
aufnimmt, daher minder saturirt tingirt erscheint. Der Protoplasma- 
leib der Zellen ist breiter als bei den zuerst beschriebenen Formen, 
die Färbung des Cytoplasmas zeigt eine undeutliche Granulirung; 
stellenweise ist das Plasma in seiner ganzen Ausdehnung fein- 
vacuolär oder es lagern grössere Vacuolen rings um den Kern. Die 
Grösse der Zellen schwankt in mässigen Grenzen, desgleichen die 
Grösse der Kerne; die Zellen haben sphärischen oder ovalen Contur, 
oder sie erscheinen polygonal an Stellen, wo die Häufung eine be- 
sonders dichte ist. Von den umgebenden Bindegewebszellen sind 
die Zellen ausser durch ihren Umriss auch durch die Beschaffen- 
heit der Kerne zu unterscheiden; die Kernmembran ist wesentlich 
dunkler, das Chromatinnetz dichter als bei den letzteren. 

Eine weitere Zellgattung sind die eosinophilen Elemente, 
die einzeln in den Infiltraten auftreten oder mehr in gehäufter An- 
ordnung angetroffen werden; der Plasmaleib ist gross, grobgranulirt, 
der Kern meist excentrisch, dunkel tingirt. 

Hier und da sieht man auch Riesenzellen; ihre Genese 
scheint auf dem Zusammenfliessen benachbarter, ursprünglich ein- 
kerniger Elemente zu beruhen, deren äussere Protoplasmabegrenzung 
zackig, wie ausgefranst ward, und die nun zu einer grösseren Masse 
verschmelzen, während die Kerne offenbar unter dem Einflusse von 
Degenerationsvorgängen mannigfaltige, oft bizarre Formen annehmen 
und jetzt in der Riesenzelle als .aggregirte Gebilde hervortreten. 
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Aeusseres Genitale: Die Gefasse des erussen Labium sind 
stark erweitert, mit rothen Blutkörperchen vollgefallt. Schon bei 
schwacher Vergrösserung fallen reichliche Herde dunkelgefairtter 
Zellen auf, die in der Nachbarschaft der Capillaren, besanders des 
Fettgewebes, gelegen sind, ferner um die Knäueldrüsen und um 
die Haarbalge. Schmälere und breitere Zellenziige, in ihrer l.ängs- 
richtung parallel zur Oberfläche, entsprechend dem Verlauf und der 
Anordnung der Interstitien zwischen den Bindegewebsbündeln, er- 
kennt man im Querschnitt des kleinen Labium. 

Bei stärkerer Vergrösserung erkennt man in den Zellaggregaten 
verschiedene Formen. Die perivasculären Infiltrate sowie dia Zell- 
häufchen um die Drüsen und Haarbälge bestehen zum grossen 
Theil aus Elementen, welche mit den kleinen Lymphocyten morpho- 
logisch identisch sind, somit sich durch den stark gefärbten 
Kern und einen schmalen Plasmahof charakterisiren. Daneben 
findet man polymorphkernige Leukocyten, ferner nicht selten 
eosinophile Zellen. 

Die Mehrzahl der Gebilde stellen aber Zellen dar, welche einen 
breiteren Plasmahof besitzen als die Lymphocyten, feinkörniges 
oder deutlich vacuoläres Cytoplasma erkennen lassen, sphärischen 
oder ovalen Contur tragen. Der Kern der Zellen ist rund oder 
oval, gelegentlich auch hufeisenförmig oder in die Länge gestreckt; 
er liegt central oder excentrisch und erscheint häufig von einem 
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lichten Hof umgeben. An dem Kern lassen sich weiterhin pro- 
gressive und degenerative Veränderungen constatiren, Mitosen sind 
zwar selten, aber mit Sicherheit zu beobachten. Andererseits sieht 
man an den Kernen gelegentlich wieder Zeichen des Zerfalls; das 
Chromatin ballt sich in Körnern und Schollen an der Kernmembran. 
Dort wo diese Zellen einen besonders breiten Plasmahof besitzen, 
sehen sie decidualen Elementen nicht unähnlich. 

Freie rothe Blutkörperchen treten nur spärlich auf; grössere 
Ansammlungen derselben, die das Bild von Blutungsherden geben 
könnten, sah ich nie. Dagegen vermochte ich häufig den Befund 
von freien Pigmentschollen im Gewebe zu beobachten, die Lage 
dieser Körnchen in Kreisscheibenform deutete auf ihren Ursprung 
aus zerfallenen Erythrocyten hin, und ausserdem gaben sie Berliner- 
blaureaction. Es sind also Derivate des Blutfarbstoffs, Hämosiderin- 
körnchen, Reste kleiner Gewebsblutungen. Auch Schatten rother 
Blutzellen sieht man stellenweise. — 

Vagina. Als charakteristische Merkmale der uns hier be- 
schäftigenden Veränderungen liessen sich feststellen: Dilatation 
und Injection der Gefässe; streilenförmige Züge von Zellen mit 
den: vorhin geschilderten Charakteren, eosinophile Elemente. 

Uterus: Starke Injection sämmtlicher Gefässbahnen. Im 
Corpus uteri sind es vornehmlich die periuterinen Gefässe, sowie die 
Capillaren des submucösen Gewebes, welche strotzend gefüllt sind; 
in der Cervix sieht man Dilatation aller Gefässstämmchen. Auf- 
fallend sind die streifenförmigen Infiltrate um die Gefässe im Be- 
reiche. unterhalb des Scheidenansatzes; im Corpus uteri fehlen 
dieselben. Ausserdem sieht man das Gewebe der Portio von 
Lymphocyten und Leucocyten in einer mehr oder minder breiten 
Zone unterhalb des Deckepithels durchsetzt. 

So weit die thatsächlichen Befunde. 

Im Zusammenhang mit dem, was wir eingangs unserer Er- 
örterungen zu diesem Abschnitte über die Semiologie des histo- 
logischen Begriffes „Oedem“ gehört haben, wird es wohl kaum 
schwer fallen, auch die neu erhobenen Befunde in die gangbare 
Vorstellung von der Beschaffenheit ödemdurchtränkter Gewebe ein- 
zureihen. Von diesen Gesichtspunkten geleitet, wird es fernerhin 
erforderlich sein, einige sorgfältige anatomische Untersuchungen aus 
jüngster Zeit über die Entwicklung von Mamma und Prostata hier 
auszuführen, da die Autoren auch in diesen Organen ganz eigen- 
thümliche Veränderungen sahen, welche denen nahezu analog sind, 
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dann Riesenzellen und eosincptiie Elemente. Von Interesse war 
weiterhin der Befund von hornchen eines, die Hamosiderinreaction 
positiv beantwortenden Pirmentes incerbalb von Warderzeilen und 
frei im Bindegewebe. 

Deutete dieses Pigment schon auf eine vor längerem statige 
habte Hamorrhagie im Bindegewebe hin, so fand dieser Hinwess 
durch die Gegenwart von ausgelaugten rothen Blutkörperchen im 
peritubulären Gewebe eine weitere Förderung. Es musste also 
schon vorher in der Mamma eine auffallende Durchlässickeit der 
Gefasse für alle Elemente des Blutes bestanden haben. Die zelligen 
Gebilde der Infiltrate in der Prostata, welche auch hier wieder zu- 
meist perivasuclär angeordnet auftreten, sind gleichfalls vornehm- 
lich kleine Lymphocyten, seltener polvnucleäre Formen; aber auch 
Herde, ausschliesslich aus grossen Lymphocyten bestehend, kamen 
stellenweise vor. 

Vorher hatte schon Barfurth in einer Studie über die Ent- 
wicklung der Milchdrüse ähnliche, histologische Bilder beschrieben: 
Neben einer bedeutenden Hyperämie zahlreiche Blutergüsse ins 
Bindegewebe, vereinzelt sogar Blutergüsse in die Alveolen. 

Auch Raubitschek, der eine grössere Anzahl Brustdrüsen 
von menschlichen Neugeborenen und kurz nach der Geburt zu 
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untersuchen Gelegenheit hatte, fand Oedem im periglandulären 
Bindegewebe und in der Cutis. 

Nicht unberücksichtigt bleibe zum Schlusse die Mittheilung von 
Zappert von einem „eigenthümlichen Oedem der Haut des Scro- 
tums, der Symphysengegend und der Innenseite der Oberschenkel, 
das man hie und da bei Knaben einige Zeit nach der Geburt be- 
obachten kann und bald ohne Behandlung schwindet.“ 

Fassen wir somit die gemachten Beobachtungen zusammen, so 
werden wir sagen müssen, bei Neugeborenen lasse sich sowohl 
klinisch als histologisch an den Organen, dio zur Genital- 
sphäre gerechnet werden müssen, und an der Blase ein 
Symptomencomplex häufig constatiren, der insgesammt 
unter dem Begriff „Dedem“ subsumirt werden kann. Es 
muss dabei hervorgehoben werden, dass die mit dem Auftreten 
des Oedems in ursächlicheom Zusammenhange stehende An- 
häufung von Lymphocyten im Gewebe und die Emigration 
von rothen Blutkörperchen, die sich bis zur Bildung selbst 
grösserer Extravasate steigern kann, nichts für den Begriff 
einer Entzündung Specifisches darstellt, sondern, wie die 
neuen Untersuchungen lehren, nur der Ausdruck einer erhöhten 
Durchlässigkeit der Capillarwände für corpusculäre Ele- 
mente des Blutes bedeutet. 

Die homologen Veränderungen in den genannten Organen, die 
fast monotone Gleichmässigkeit der einschlägigen Bilder fordert mit 
unabweislicher Nothwendigkeit eine einheitliche Erklärung; die ge- 
nannten Erscheinungen können unmöglich zufällige, belanglose 
Coincidenzen sein. 

Bevor wir'aber auf die Momente zu sprechen kommen, welche 
für die Genese der genannten Alterationen herangezogen werden 
müssen, sei noch daran erinnert, dass die Veränderungen am 
graviden Uterus, durch Öödematöse Imbibition der Wandschichten 
bedingt, ähnliche sind wie die geschilderten: Die Bindegewebs- 
spalten sind verbreitert, die Muskelbündel erscheinen wie gequollen 
(gelegentlich beobachtet man sogar Vacuolen im Querschnitt der 
glatten Muskelfasern), die Blutgefässe sind dilatirt, in den Binde- 
gewebsinterstitien lagern, wie d’Erchia und Friedländer zuerst 
nachwiesen, weisse Blutzellen. Diese Veränderungen betreffen auch 
Myome, die in die Wand des graviden Uterus eingebettet sind; 
namentlich die Anwesenheit zahlreicher Rundzellen in den Saft- 
spalten — m. E. als Ausdruck der ödematösen Durchtränkung der 
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Gewebe — ist auffallend, ein Moment, worauf ich an anderer 
Stelle des Ausführlicheren gelegentlich zurückzukommen gedenke. 

Die Frage der veranlassenden Ursache des Auftretens der 
Qedeme im Allgemeinen steht allerdings noch in Discussion; 
eine widerspruchsfreie Lösung des skizzirten Problems ist noch 
nicht erbracht. Trotzdem sind die führenden Principien für die 
Beurtheilung der ursächlichen Momente „gesicherter Besitz der 
Wissenschaft“ geworden, vornehmlich auf Grund der Arbeiten von 
Heidenhain, Cohnheim, Hamburger, Magnus und einiger 
französischer Autoren (Ambard et Beaujard). So wissen wir, 
dass die Versorgung der Organe mit ihrem chemischen Bedarf an 
Material behufs Ernährung und Function durch Vermittelung der 
Lymphe geschieht, dass fernerhin in den Vorgang der Lymph- 
bildung die lebende Gefässwand selbstthätig eingreift, die Menge 
des Durchtrittes von Flüssigkeit ins Gewebe regulirt. Mithin ist 
das Zurückhalten des Blutplasmas an den lebenden Zustand der 
Gefässendothelien gebunden, und eine Schädigung der letzeren ver- 
mag das reguläre Verhältniss zwischen Production und Abfuhr der 
Lymphe zu stören. Ein hydropischer Zustand der Texturen wird 
somit eintreten können bei hochgradiger venöser Hyperämie, 
— vernöge der Anhäufung von Stoffwechselproducten, die das 
Endothel schädigen oder zu erhöhter Thätigkeit anregen — dann 
bei erhöhter Permeabilität der Gefässwände überhaupt, 
schliesslich bei Gegenwart bestimmter Iymphtreibender Sub- 
stanzen, welche gleichfalls in genanntem Sinne wirken. Da mit- 
hin im wesentlichen eine Gefässwandschädigung die nothwendige 
Voraussetzung ödematöser Veränderungen in den Geweben darstellt 
— ein Moment, welches auch besonders Ziegler und Birch- 
Hirschfeld betonen — so wird unsere Reflexion daraufhin ge- 
richtet sein müssen, eine chemische Noxe für die in Rede stehende 
Schädigung der Endothelien verantwortlich zu machen. Welcher 
Natur allerdings dieses Agens sein mag, in dieser Richtung werden 
wir zunächst kaum über den Rahmen einer mehr oder minder be- 
gründeten Vermuthung hinauskommen. Doch ist auch hier durch 
die Ergebnisse der Arbeiten aus der letzten Zeit unserem Gedanken- 
gang eine ganz bestimmte Richtung vorgezeichnet. Wir können 
heute mit Sicherheit sagen — und ich glaube in diesem Sinne 
wohl unzweifelhafte Beweise hierfür erbracht zu haben — dass die 
Summe der Nährstoffe, welche aus dem mütterlichen Organismus 
stammen und durch die Placenta, das „specifische Assimilations- 

11* 
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und Resorptionsorgan des fötalen Organismus“, wie ich es nenne, 
aufgenommen werden, hier, also im Bereiche des Placentagewebes, 
einer Kette complicirter chemischer Processe (im wesentlichen 
Spaltungen und Synthesen) unterliegen, bevor sie dem wachsenden 
Keim zugeführt werden und als Bausteine des Protoplasmas Ver- 
wendung finden. So wissen wir nun unter Anderem, dass das Ei- 
weissmolekül beim Durchgang durch die Placenta eine Spaltung 
mit nachträglicher Synthetisirung der gebildeten Spaltungsproducte 
erfährt, wodurch das Eiweiss seiner ursprünglichen Eigenschaften 
zum Theil beraubt und nun assimilationsfähig geworden ist. Es 
erscheint nun ausserordentlich naheliegend, die bei Gelegenheit dieser 
mannigfachen Operationsketten entstehenden Zwischenproducte 
‚ als toxische Substanzen aufzufassen, die, wenn sie in einem be- 
stimmten Ausmasse in den fötalen Organismus gelangen, Gewebe- 
läsionen in der eingangs erwähnten Art und Weise zu verursachen 
im Stande sind. Zu dieser Annahme würden die bekannten Ver- 
suchsresultate Heidenhains berechtigen, der nach Einbringung 
der ,lymphagogen* Stoffe — Peptone, Nucleine, Blutegelextracte 
— hochgradige Oedeme hervorrufen konnte und eine Analogisirung 
erschiene hier sehr verlockend?). 

Auf eine specielle, mit dem Auftreten des Oedems unseres 
Erachtens in innigem Connex stehende Organveränderung soll noch 
im folgenden Abschnitte hingewiesen werden; desgleichen auf die 
von anderer Seite gegebene abweichende Erklärung. 

In Anbetracht der Wahrscheinlichkeit einer Schädigung der 
Gefässendothelien als entscheidendes, ursächliches Moment für den 
Austritt übergrosser Lymphmengen in die Umgebung glaube ich 
nun einen einschlägigen histologischen Befund, den ich regelmässig 
bei der Untersuchung der beschriebenen Organe des Neugeborenen 
erheben konnte, nicht übergehen zu sollen. Die Endothelien er- 
scheinen nämlich nicht, wie wir es zu sehen gewohnt sind, als flache 
Zellauskleidung des Gefasslumens, sondern treten polster- und 
buckelartig allseits gegen die Lichtung vor. Dass Fettkörnchen in 


1) Anm. bei der Correotur. Es soll hier nicht weiter darauf einge- 
gangen werden, ob die erwähnte locale Eosinophilie als.Ausdruck einer 
Reaction auf die toxischen Stoffe anzusehen ist (s. Stäubli, Münchener med. 
Wochenschr. 1905. No. 43), oder ob die eosinophilen Granula durch Hämo- 
globinaufnahme aus der Umgebung entstanden sein dürften (Klein, Central- 
blatt f. innere Med. 1899. Heft 4 u. 5). 
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ihrem Plasma keine Seltenheit sind, wurde im vorigen Abschnitte 
hervorgehoben. 

So sehr nun aber auch die vorgebrachten Erwägungen die 
Merkmale der Wahrscheinlichkeit und Glaubhaftigkeit an sich tragen 
mögen, vollauf befriedigen können sie nicht, da es ja doch vor- 
läufig schwer verständlich ist, warum gerade in den genannten 
Regionen die ödematösen Veränderungen besonders hochgradig 
Platz greifen und warum die Öedeme speciell gegen Ende der 
intrauterinen Epoche so markant hervortreten. (Vgl. hierzu die 
letzthin erschienene hochinteressante casuistische Mittheilung von 
universellem Oedem eines Neugeborenen durch Fromme, Archiv 
für Kinderheilkunde, Juli 1905). Die Vermuthung, dass die durch 
die Umlagerung der Nährstoffe in Folge des vitalen Getriebes 
im Bereiche der Placenta gebildeten Zwischenproducte — welche 
mit Wahrscheinlichkeit vermöge ihrer chemischen Eigenschaften 
die Oedeme bedingen — eine besondere Affinität zu den genannten 
Organen haben sollten, klingt gesucht. Unnütze Conclusionen 
und Conjecturen zu vermeiden, registriren wir daher zu- 
nächst die mit Sicherheit erwiesenen ödematösen Veränderungen 
im Bereiche der zur Genitalsphäre und deren Umgebung 
gehörigen Organe und lassen die Möglichkeit ihrer Er- 
klärung offen, welche erst dann festen Boden gewinnen 
kann, wenn sämmtliche Körperregionen des fötalen Orga- 
nismus in genanntem Sinne einer systematischen Unter- 
suchung unterzogen, und andererseits die biologische Wirk- 
samkeit der in der Placenta gebildeten Zwischenproducte durch 
eine experimentelle Prüfung sichergestellt worden. 
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I. 

Die „menstruellen Veränderungen“ der fötalen Uterus- 
schleimhaut sollen an dieser Stelle besprochen werden, da nach 
dem, was im vorhergehenden Abschnitte über die anatomischen 
Begleiterscheinungen der Oedeme vorgebracht wurde, ein Ausblick 
auf einige Factoren eröffnet ist, welche in ihrer Gesammtheit ein 
Bild bedingen, welches zu Verwechselungen mit dem, was wir nach 
klinischen und histologischen Begriffen als „Menstruation“ zu be- 
zeichnen gewohnt sind, zu führen vermag. Schon im Lehrbuche 
der Sexualorgane von Scanzoni aus dem Jahre 1867 findet sich 
eine diesbezügliche Notiz: „Nicht jede aus den Genitalien junger 
Mädchen zu Stande kommende Blutung ist als eine menstruale zu 
betrachten; die vorschiedenartigsten Ursachen können zu derartigen 
Hämorrhagien Veranlassung geben, und man findet sie nicht 
selten bei neugeborenen Kindern in Folge der durch die 
Kreislaufsänderung eintretenden Blutüberfüllungen der Unterleibs- 
organe.“ | 

Die klinische Beobachtung des Auftretens von Blutungen aus 
den Genitalien neugeborener Mädchen mit einer im histologischen 
Bilde kenntlichen hämorrhagischen Infarcirung der Uterusschleim- 
haut von Neugeborenen in causalen und directen Zusammenhang 
gebracht zu haben, ist das Verdienst von Robert Meyer, der in 
seiner vorzüglichen Studie über die Histologie der fötalen Uterus- 
schleimhaut auch diese Perspective eröffnete. 

Weiterhin hat Zappert unter Zugrundelegung eines histolo- 
gisch untersuchten einschlägigen Falles auf dieses Phänomen auf- 
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merksam gemacht und die Aehnlichkeit mit menstruellen Erschei- 
nungen betont. , 

Engstroem lässt gleichfalls in dem von ihm klinisch beob- 
achteten Falle von Genitalblutung nach der Geburt die Möglichkeit 
einer menstruellen Natur der Blutung zu, während im Anschluss 
daran Heinricius eine andere Erklärungsursache der Blutung zu 
geben versucht „in der bei Neugeborenen nicht selten vorkommen- 
den Congestion in den Genitalorganen und in den Brustdrüsen in 
den ersten Tagen nach der Geburt“. 

Ferraresi verlegt den Sitz der Blutung in die Mucosa uteri 
und sieht als ihren Ursprung eine toxische Ursache an „in Folge 
des schon bekannten Zusammenhanges von Genitalblutungen mit 
Intoxicationen durch Asphyxie“. Es handle sich somit um durch 
Asphyxie bewirkte Ecchymosen der Mucosa und Serosa uteri (Ri- 
forma medica 1902. No. 186; ref. in Archiv f. Kinderheilkunde. 
1905. S. 215). 

Artmo Valiana sieht die Aetiologie der Genitalbutungen in 
einer Disposion der Neugeborenen zu Blutungen entweder in Folge 
venöser Stauung oder in Folge infectiöser Processe; die Bezeich- 
nung „Menstruatio praecox“ sei daher unzutreffend (Progresso me- 
dico 1903; ref. in Archiv f. Kinderheilkde. 1904. S. 235). 

Auf dem Naturforschertage in Breslau (1904) konnte ich dann 
darauf hinweisen, dass ich in den von mir untersuchten Fällen, wo 
die Uterushöhle des Neugeborenen mit Blut gefüllt war, in den 
zugehörigen Ovarien reifende Follikel fand; und ich machte weiter 
darauf aufmerksam, dass unter diesen Bedingungen subepitheliale 
Hämatome in der Uterusschleimhaut zu sehen sind und reichlich 
Wanderzellen, welche die Schleimhaut durchsetzen — somit Vor- 
kommnisse, die lebhaft an das erinnern, was wir bei der echten 
Menstruation zu sehen gewohnt sind. 

Es liegt thatsächlich für die ersten Momente der Betrachtung 
etwas Verblüffendes darin, auf dem Querschnitte durch den Uterus 
diese die gesammte Corpushöhle erfüllende Blutmenge zu sehen; 
und die Vorstellung von einem menstruellen Vorgange drängt sich 
förmlich dem Beschauer auf. Das sorgfältige Studium der histo- 
logischen Verhältnisse belehrt uns aber eines anderen. Als das 
wichtigste Factum sei es genannt, dass Veränderungen der Schleim- 
haut, welche sich in Parallele mit den bekannten Phänomenen der 
wahren Menstruation setzen liessen, nicht in der ganzen Cir- 
eumferenz des Querschnittes auftreten, sondern sich auf 
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einzelne, kleinere oder grössere Abschnitte der Schleim- 
haut beschränken. Die Gefässdilatation allerdings treffen wir 
in der ganzen Ausdehnung der Mucosa uteri, und dass auch die 
Auswanderung einzelner rother Blutkörperchen ins eigenliche Schleim- 
hautgewebe des Uterus keine Seltenheit ist, lernten wir im vorher- 
gehenden Abschnitte kennen. Konnten wir doch auch in der Blasen- 
schleimhaut kleinere und grössere Extravasationen beobachten und 
dieselben mit den Angaben über gleiche Vorgänge in der Mamma 
und Prostata in Parallele bringen! Ist nun stellenweise die An- 
sammlung derartiger emigrirter Erythrocyten im Schleimhautbinde- 
gewebe des Uterus eine etwas dichtere, dann haben wir das Bild 
eines kleinen Hämatoms vor uns, und wenn dieses dicht unter 
dem Epithel seine Lage hat, dann ist die Aehnlichkeit mit den 
Bildern von der menstruirenden Schleimhaut eine frappante. Aber 
eine Analogisirung beider Erscheinungsreihen dürfte damit noch 
nicht gestattet sein. Abgesehen davon, dass, wie früher hervor- 
gehoben, grössere Bezirke der Circumferenz frei von Hämatom- 
bildung bleiben, lässt sich eine weitere wichtige Thatsache für die 
Beurtheilung des Vorgangs darin erblicken, dass an einzelnen 
Stellen die rothen Blutkörperchen im Schleimhautgewebe wie aus- 
gelaugt erscheinen, somit von einer bereits vor einiger Zeit statt- 
gehabten Erythrocytenemigration hergeleitet werden müssen. Ja ge- 
legentlich vermag ich an derartig hämorrhagisch infarcirten Stellen 
eine gleichmässig gelbe Tingirung des Gewebes mit Blutfarbstoff — 
aus zerfallenen rothen Blutzellen stammend — wahrzunehmen. 
Die hämorrhagische Infareirung der Schleimbaut musste somit 
in verschiedenen Zeitpunkten erfolgt sein. Eine nennenswerthe 
Vorwölbung und Vorstilpung des Epithels durch subepitheliale 
grössere Hämatome finde ich weiterhin nirgends. Dagegen 
sehe ich Blutkörperchen im Lumen der spärlichen Corpus- 
drüsen und vermag mich kaum des Gedankens zu erwehren, hierin 
eine Analogie mit dem zu erblicken, was sich an dem Drüsen- 
apparat des graviden Uterus im Bereiche der Umlagerungszone, 
also in der allernächsten Nähe des implantirten Ovulums beobach- 
ten lässt, wo es gleichfalls zum Oedem des Schleimhautgewebes 
und consecutiv zum Einbruche von Erythrocyten in die Lichtung 
der Uterusdrüsen kommt. Halten wir uns somit gegenwärtig, in 
welchen Punkten die beobachteten Bilder der Uterusschleimhaut 
des Neugeborenen abweichen von dem typischen Befunde der echten 
Menstruation, so wird wohl kaum von einer Homologisirung beider 
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Processe, kaum von einer wirklichen menstruellen Blutung des 
neugeborenen Kindes die Rede sein können. Die Phänomene am 
fötalen Uterus werden vielmehr als Theilerscheinung der im Be- 
reiche der gesammten Genitalsphäre zu Tage tretenden eigenthüm- 
lichen Vorgänge aufzufassen sein, als deren markantestes Gescheh- 
niss die starke Dilatation der Gefässbahnen mit stellenweisem 
Durehtritt von rothen Blutzellen in das Gewebe und auf die Schleim- 


hautoberfläche — dieser Vorgang lässt sich ausser im Uterus auch 
im Bereiche der Tube und der Blase (s. vorhergehenden Abschnitt) 
verfolgen — zu verzeichnen ist. 


Die Frage allerdings, welcher Art das veranlassende Moment 
für das Auftreten der genannten Ereignisse sein mag, wird ver- 
schiedene Beantwortung erfahren können. In vorhergehender Be- 
sprechung der Oedeme wurde bereits der grossen Wahrscheinlich- 
keit des ursächlichen Zusammenhanges von Capillarinjection und 
Dilatation mit Öödematöser Imbibition und den in deren Gefolge 
erscheinenden histologischen Merkmalen Erwähnung gethan; eine 
Wiederholung des Vorgebrachten bedeutete es, sollten diese Momente 
hier nochmals zur Sprache kommen. Nur bezüglich der eigen- 
thümlichen Verhältnisse am Uterus seien einige Bemerkungen er- 
laubt. Als wichtiges Attribut des Oedems lernten wir ausser den 
bekannten Kriterien dieses Begriffes auch die Gegenwart weisser 
Blutelemente kennen, und gerade diese vermisst man in den Bil- 
dern durch die Corpuswand. Doch ist ihr Vorhandensein kein un- 
umgängliches Erfordernis, und auch an anderen Orten, wo mit 
voller Gewissheit ein Oedem des Gewebes vorliegt, bekommt man 
sie nicht zu Gesicht. Die Beschaffenheit der verschiedenen Textu- 
ren muss es offenbar bedingen, dass einmal mit der Schädigung 
der Gefässwände Lymphe und damit auch gleichzeitig corpusculäre 
Elemente ins umgebende Gewebe austreten, das andere Mal die Emigra- 
tion der weissen Blutkörperchen ausbleibt, dagegen Dilatation der 
Capillaren und Emigration der rothen Blutkörperchen kenntlich sind. 
Dazu kommt, dass an verschiedenen Objecten die Veränderungen 
innerhalb weiter Grenzen variiren. So ist der Grad der Blutfülle 
an verschiedenen Uteri ein wechselnder; während im periuterinen 
Gewebe und in den äusseren Wandschichten des Uterus eine starke 
Dilatation sämmtlicher Gefässbahnen die Regel ist und ausnahms- 
los beobachtet wird, finde ich an einer grösseren Reihe von Uteri 
der Neugeborenen die Injection der Schleimhautbezirke und der 
angrenzenden Schichten der Uteruswand ganz geringgradig und 
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mangelhaft. Um so auffallender erscheinen im Gegensatze dazu 
die weiten Lacunen der Gefässbahnen solcher Uteri, welche die ein- 
gangs erwähnte Blutansammlung in der Corpushöhle enthalten. 
Schon dies bewirkt ein ausserordentlich wechselndes Bild, welches 
bereits makroskopisch in der erstaunlichen Grössendifferenz der 
Uteri Neugeborener zum Ausdruck kommt; ob letztere allerdings 
ausschliesslich auf die erwähnten Momente zurückzuführen sei, 
bleibt zunächst eine Frage für sich. Hatte Bayer in seinen grund- 
legenden Studien über die Entwickelungsverhältnisse des fötalen 
Uterus auf das sprungweise Wachsthum desselben hingewiesen und 
dabei die plötzliche Grössenzunahme und Gestaltsveränderung kurz 
vor der Geburt ausdrücklich betont, steht weiterhin damit wohl die 
rapide Steigerung der Fettbefunde, welche in dem ersten Kapitel 
dieser Abhandlung hervorgehoben wurde, in Zusammenhang, so 
bleiben wir doch über das auslösende und veranlassende Moment 
dieser Vorgänge völlig im Unklaren. Verschiedene Gründe zwingen 
zur Annahme, dass das Wachsthum des Uterus durch eine be- 
stimmte Function des Eierstocks beeinflusst wird. Welcher Natur 
dieselbe ist und ob sie in bestimmten morphologischen Erschei- 
nungen im Bereiche des Ovariums zum Ausdruck kommt, wissen 
wir nicht. Dass aber Vorgänge der Eireifung nicht ohne Einfluss 
auf die Beschaffenheit des Uterus bleiben können, ist wohl über 
allen Zweifel erhaben; unter dieser Bedingung treten mit Sicherheit 
sowohl nutritive als vasculäre Veränderungen zu Tage. Um so 
überraschender — fast sollte ich sagen willkommener — erschien es 
mir, als ich in den Ovarien, welche zu denjenigen Uteris gehörten, 
die am weitgehendsten „menstruelle Erscheinungen“ zeigten, Follikel 
in verschiedenen Graden der Reifung fand, und ich dachte den 
Zusammenhang derart, dass die bereits an sich eigenthümliche Be- 
schaffenheit des fötalen Uterusgewebes mit dem Auftreten von 
Reifungsvorgängen in der Keimdrüse eine derartige, erhebliche Stei- 
gerung der eingeleiteten Vorgänge erfährt, dass die Emigration der 
rothen Blutkörperchen, welche sonst nur in spärlichem Grade zur 
Beobachtung kommt, eine weit erheblichere wird und zu einer 
Blutansammlung in der Uterushöhle führt. Das Blut muss dann 
in der Lichtung des Corpus stagniren, sobald der Abfluss des 
Blutes aus der Corpushöhle durch den Schleimpfropf in der Cervix 
gehemmt wird — ein Vorkommniss, welches durch die Unter- 
suchungen v. Friedländer’s und Robert Meyer’s sichergestellt 
ist. Ob der Zusammenhang der Erscheinungen immer in genanntem 
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Sinne erfolgt, darüber unterdrücke ich nach der relativ geringen 
Zahl meiner Untersuchungen jedwedes Urtheil. 

Die Thatsache, dass in den von mir beobachteten Fällen 
gleichzeitig mit der auffallenden Gefässdilatation im Schleimhaut- 
gewebe des Uterus, und mit den consecutiven Hämatomen die er- 
wähnten Vorgänge in den Ovarien zur Beobachtung gelangten, lässt 
sich nicht wegleugnen. Ob dabei vielleicht ein Zufall mit im 
Spiele war, darüber sollen weiter fortgesetzte Untersuchungen Auf- 
schluss und Klarheit bringen. Der Einwand, dass es bis zur 
Pubertät auch gelegentlich zur Reifung von Follikeln kommt, ohne 
dass eine Blutausscheidung aus den Genitalien beobachtet wird, be- 
deutet wohl recht wenig; eine gewisse Umgestaltung der Uterus- 
schleimhaut im Sinne einer ödematösen Durchtränkung muss der 
hämorrhagischen Infarcirung derselben — im Sinne der menstruellen 
Congestion und Blutung — stets vorangehen. Die ödematöse 
Imbibition des Gewebes bedingt auch den Austritt von Blut in 
die Drüsen im Beginne der Gravidität, und warum es zu dieser 
Veränderung im Bereiche der Schleimhaut kommt, dies wissen wir 
eben nicht mit einiger Sicherheit, weder betreffs des graviden noch 
des fötalen Uterus. — Im Uebrigen finde ich einen Ausblick, Vor- 
gänge des Wachsthums am fötalen Uterus und des kindlichen 
Organismus überhaupt mit den Erscheinungen der Follikelreifung 
in den zugehörigen Ovarien in ursächlichen Connex zu bringen, 
auch bei Stevens, dessen Arbeit späterhin noch Erwähnung finden 
soll: „It may be conceived, that these constant changes in the 
Graafian follicles are in some way the source of this internal 
secretion. In all probability this plays an important part in the 
development of the femal child“. 

Sollte sich aber der Zusammenhang der in Rede stehenden 
Beobachtungen am fötalen Uterus mit Entwicklungsvorgängen im 
Ovarium als nicht vorhanden herausstellen, so werden wir nicht 
zögern ein offenherziges Ignoramus an Stelle der vorhin erwähnten 
Deductionen zu setzen. 

Ich kann diesen Abschnitt nicht schliessen, ohne auf die von 
Halban vorgebrachte Theorie zurückzukommen, welche von einer 
wirklichen Menstruation des Fötus spricht, deren Zusammenhang 
mit ovariellen Einflüssen leugnet, sondern dieselbe auf eine „innere 
Sekretion der Placenta® zurückführt, ebenso wie die Oedeme bei 
Mutter und Kind und die Blutaustritte in den fötalen Organen. 
(Zeitschr. f. Geb. und Gyn. 53 Bd. und dieses Archiv. 75. Bd.) 
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Fern davon, in eine nähere Kritik dieser Theorie einzugehen — 
schon deshalb, weil „die innere Sckretion immer noch zu den 
heikelsten Gebieten der normalen und pathologischen Physiologie 
gehört“ (Boruttau) — sei nur darauf verwiesen, dass die Motive 
für die Annahme einer „inneren Sekretion der Placenta® — ein 
Begriff, den Bouchacourt, Brindeau, Keiffer u. A. geschaffen — 
im Allgemeinen noch derart vage sind, dass es wohl auch hier 
„dem Geschmack des Einzelnen überlassen bleiben muss, ob er 
von innerer Sekretion sprechen will“. (Lewandowsky). In eine 
andere Beleuchtung tritt allerdings die Frage, wenn wir mit dem 
Namen „Innere Sekretion® jedwede chemische Umsetzung im 
Organismus bezeichnen wollen; und thatsächlich ist ja beispiels- 
weise dieser Terminus für die innerhalb der Darmwand sich ab- 
spielenden Processe in Anwendung gebracht worden (Karl Reuter, 
Anatom. Hefte 1903, 66. Heft. pag 121). Dann liefe aber die 
Vorstellung in grossen Zügen auf das hinaus, was im vor- 
hergehenden Abschnitte in Betreff der Aetiologie der 
Oedeme zur Sprache kam. Soll aber unter „innerer Sekretion“ 
die von der eigentlichen ÖOrganthätigkeit — assimilirende und 
resorptive Function der Placenta — unabhängige Production einer 
Substanz und Abgabe derselben an das Blut verstanden sein, dann 
müssen erst deren charakteristische Wirkungen im Blute der ab- 
führenden Gefässbahnen (Venen des graviden Uterus, beziehungs- 
weise Nabelvene) nachgewiesen werden, wenn von einer thatsäch- 
lichen Begründung dieser Annahme die Rede sein soll?). Die her 
vorragende Bedeutung der Wechselwirkungen der Organe im Thier- 
körper ist ja längst zu einer allgemein anerkannten Thatsache ge- 
worden. „Um aber das Vorhandensein einer inneren Sekretion 
wirklich festzustellen, muss man nachweisen, dass das aus dem 
Organe strömende Venenblut einen specifischen Einfluss auf die 
Körperverrichtungen ausübt, oder auch, dass die Exstirpation des 
Organs Störungen hervorruft, welche nicht von Nebenverletzungen 
bedingt sind und eventuell bei Transplantation des Organs 
oder Darreichung des Organextraktes zurückgehen“. (Tigerstedt, 


1) Um einer Fusion der Begriffe vorzubeugen, erscheint es mir erforder- 
lich, nachdrücklichst auf die Differenz von „assimilirender“ Function der Pla- 
centa und von „innerer Secretion“ derselben hinzuweisen. Bei letzterer handelt 
es sich um die supponirte Wirkung der hypothetischen „Placentarstoffe“, 
dort hingegen um die nachgewiesene biochemische Leistung des 
Placentargewebes. 
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Physiologie I, S. 430). Und dies ist bis nun nicht gelungen; die 
zu Gunsten der Annahme einer inneren Sekretion der Placenta bis- 
her vorgebrachten Momente können auch eine andere Deutung er- 
fahren und sind somit als Stützen der vorgebrachten Hypothese 
von problematischem Werthe. Es dürfte somit auch bezüglich 
der supponirten „inneren Sekretion der Placenta“, solange der ex- 
perimentelle einwandfreie Beweis hierfür mangelt, der Vorwurf 
Lewandowsky’s gerechtfertigt sein, dass hier in der Specula- 
tion vielleicht zu weit gegangen sei: „Tagtäglich werden auf 
dem Gebiete der inneren Sekretion die weitgehendsten Folgerungen 
aus den wenigst beweisenden Thatsachen gezogen“. Ist nun eine 
auf derart schwanker Grundlage basirende Hypothese zum Zwecke 
der Subsumirung verschiedener, in ihren Rahmen sich nur schwer 
fügender Thatsachen unter gemeinsame Gesichtspunkte ausserdem noch 
genöthigt, eine weitere, sich auf der ersteren aufbauende Annahme 
zu Hilfe zu nehmen, um die sich ergebenden Defecte in der Argu- 
mentation mittels neuer Hypothesen zu überbrücken, so können 
die generellen Schlussfolgerungen nur ganz bedingt richtige sein. 
Derartige allgemeine Vorstellungen sind allerdings geeignet, einer 
einheitlichen Auffassung mancher sonst dunkler Kapitel in der 
Biologie die Wege zu ebnen. Sie enthalten aber, mögen sie auch so 
manchen interessanten und beachtenswerthen Gedanken entwickeln, 
stets einen Appell an eine mystische Potenz; wenigstens vorläufig, 
wo eine exakte Ausarbeitung des Gebietes zur Gewinnung wissen- 
schaftlicher Anhaltspunkte noch nicht gelungen ist. 

Vielleicht gilt als Leitstern auch hier das geflügelte Wort 
E. Th. Schweiggers: „Es ist sicher nicht die Aufgabe der Natur- 
wissenschaft alles erklären zu wollen. Thatsachen sollen wir 
sammeln. Sind erst genügend Thatsachen da, so ergiebt sich die 
Erklärung von selbst.“ 
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IV. 

Aus dem Kapitel „Eireifung“ mögen hier einige, ins- 
besondere in der neuesten Literatur berührte Einzel-Fragen 
herausgegriffen und Beiträge zu deren Klärung geliefert werden, 
mag es sich auch hier nicht um die erschöpfende Behandlung des 
Themas handeln, welches sonst eine reiche interessante Fülle des 
biologischen Geschehens bietet. 

Dass im Fötalalter ein Auftreten von Reifeerscheinungen an 
Primärfollikeln mit consecutiver Bildung von Graaf’schen Follikeln 
kein allzu seltenes Vorkommen bedeutet, haben die Untersuchungen 
von Vallisnerus, Bischoff, Grohe, v. Kölliker, Waldeyer, 
de Sinéty, Schottländer und Nagel, in neuerer Zeit die dies- 
bezüglichen Mittheilungen von v. Franqué, Stöckel und Winter 
gelehrt. Die Entwicklungs- und Reifungsstufen, welche dabei die 
Follikel durchlaufen, sollen nach Angabe der Autoren den be- 
obachteten Vorgängen am Ovarium bei Erwachsenen analog sein. 
Während aber im letzteren Falle die Eireifung ein regelmässig 
wiederkehrendes physiologisches Ereigniss darstellt, müssen wir den 
Vorgang im fötalen Ovarium als die Ausnahme, wenn auch nicht 
gerade als pathologisches Factum, bezeichnen. Und damit sind 
wir vor die erste Frage gestellt, welche Ursachen das Auftreten 
der genannten Phänomene bedingen mögen und welche Momente 
für den Ablauf gewisser, späterhin zu erwähnender Einzeletappen 
bestimmend sein dürften. Wir müssen nun gestehen, dass eine 
völlig einwandsfreie Erklärung des Zustandekommens des thatsäch- 
lich zu Beobachtenden nicht gegeben werden kann und wir hier 
nur auf Vermuthungen angewiesen sind, genau so wie wir die Be- 
gründung für den cyklischen Ablauf der Reifungsvorgänge an den 
in einem gegebenen Zeitpunkte sich progressiv entwickelnden 
Follikeln beim Erwachsenen nur auf Grund hypothetischer Er- 
örterungen unserem Verständniss näher zu bringen vermögen. 
Einen Erklärungsversuch finden wir bei Clark: Diejenigen Follikel 
entwickeln sich zuerst, welche unter den günstigsten Circulations- 
bedingungen stehen; deshalb reifen jene Follikel zunächst, die den 
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medullären Zweigen der den Eierstock versorgenden Gefässe am 
nächsten liegen. 

Glücklicher muss der Versuch bezeichnet werden, das Auf- 
treten der Reifeerscheinungen mit den Vorgängen des gesteigerten, 
intensiveren stofflichen Umsatzes in den Zellen in causalen Zu- 
sammenhang und in Correlation zu bringen, ein Gedanke, der — 
soweit ich die Literatur überblicke — zunächst von Gurwitsch 
ausgesprochen wurde. Im Zusammenhange mit dem, was wir im 
ersten Kapitel („Fettbefunde“) besprachen und wo von einer auf- 
fallend intensiven Fettanhäufung in der Umgebung reifender Follikel 
die Rede war, ist es nun naheliegend, dass uns diese Perspective 
auch eine Erklärungsmöglichkeit an die Hand giebt für die auf- 
fallende Erscheinung, dass es im Einzelfalle schon während des 
Fötallebens zu Reifungsvorgängen an den Follikeln kommen kann. 
Aus Gründen, welche uns zunächst verschlossen bleiben, kommt 
es hier zu besonders üppiger Ernährung der Follikel- und Eizelle, 
und unter diesem Einflusse erwachen die Componenten des Follikels 
zu gesteigerter Thätigkeit und zu raschem Wachsthum. Wir sehen 
somit eine Analogie der cellularen Entwicklungsfactoren bei den 
uns hier interessierenden Phänomenen und bei den Vorgängen der 
Karyokinese. Denn auch dort müssen wir die Frage nach der 
näheren Begründung für den Zeitpunkt des Auftretens der Kern- 
theilung als nicht strikt zu beantwortende gelten lassen, auch dort 
müssen wir uns vorläufig damit begnügen, „innere durch die stoff- 
lichen Processe innerhalb der Zelle bedingte Momente für das 
Eintreten eines solchen Vorgangs verantwortlich zu machen® 
(Gurwitsch). Nach den Ausführungen dieses Autors werden für 
die Theilung als solche Vorgänge in der Zelle selbst maassgebend 
sein, „die ohne eine wirkliche Speecifität derselben zu bedingen, 
im gegebenen Augenblicke für dieselbe specifisch sind; es können 
somit nur periodisch wiederkehrende Vorgänge innerhalb 
der Zelle für die Auslösung des mitotischen Vorganges maass- 
gebend sein. Wir besitzen aber bis jetzt nur wenig Anhaltspunkte, 
um den Charakter der die Zelltheilung in den Geweben auslösen- 
den Factoren zu beurtheilen. Wie Schaper und Rabl hervor- 
gehoben haben, kann die Gesetzmässigkeit der Mitosen innerhalb 
verschiedener embryonaler, epithelialer Lamellen im Zusammenhang 
mit anliegenden Körperflüssigkeiten gebracht werden. Es handelt 
sich stets um geschlossene Körperhöhlen mit eiweisshaltigen Flüssig- 
keiten und somit möglicherweise um günstige Ernährungsverhält- 
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nisse für die Zellen. Dass eine forcirte Ernährung als 
theilungsauslösender Factor häufig auftritt, wird auch. durch 
zahlreiche anderweitige Erfahrungen bestätigt. Besonders lehrreich 
ist die Erfahrung von Flemming an Salamanderlarven, in deren 
Geweben die Mitosen gewöhnlich schubweise aufzutreten pflegen, 
wobei die Schübe mit ziemlicher Sicherheit durch sehr reichliche 
Ernährung nach stattgehabter Inanition hervorgerufen werden 
können“. Dass diese Darstellung der Vorgänge, welche die Kern- 
theilung einleiten und bedingen, hier ausführlich wiedergegeben wurde, 
mag darin seine Berechtigung finden, dass wir eben damit auch 
einer Vorstellung über die Ursachen des Eintrittes der progressiven 
Veränderungen der Oogonien näher kommen. Nach Gurwitsch 
tritt denn auch, wie erwähnt, die Reifung der Follikel dort auf, 
wo ein überreichliches Nährmaterial denselben zuströmt; damit 
wäre also das auslösende Princip, die besonders üppige Ernährung, 
dem für das Zustandekommen der Karyokinese bestimmenden wesens- 
verwandt. Im Uebrigen findet sich ein ähnlicher Gedankengang, 
das Auftreten der Eireifung mit dem Zuströmen reichlicheren Nähr- 
materiales in ursächlichen Zusammenhang zu bringen, bereits in 
einer alten Arbeit von Grohe aus dem Jahre 1863: „Man kann 
wohl sagen, dass die Entwicklung und Existenz des reifen Graaf- 
schen Follikels nur möglich ist, wenn seine Kapsel mit der ent- 
sprechenden Menge von Blutgefässen versorgt wird. Am reich- 
lichsten sind nun in dieser Periode die Gefässe in der Nähe des 
Hilus und in den mehr centralen Theilen des Ovariums, daher auch 
hier schon sehr früh die lebendigsten Entwicklungsvorgänge zu be- 
obachten sind. Ob der erste Impuls zu dieser Fortbildung des 
Eisäckchens lediglich durch die Zunahme der Blutgefässe in der 
Faserkapsel und durch das dadurch in erhöhtem Maasse zugeführte 
Ernährungsmaterial gegeben wird oder durch eine genuine Mani- 
festation des Zellenlebens im Primordialfollikel, der, nach einer 
bestimmten Zeit und unter dem Einflusse verschiedenartiger Reize, 
zur vollständigen Reifung seiner Formgebilde veranlasst wird, 
dürfte schwer zu entscheiden sein. Dass aber der grössere oder 
geringere Gefässreichthum der Follikularmembran hierbei von sehr 
grosser Bedeutung ist, muss als unzweifelhaft feststehend ange- 
nommen werden.“ | 

Diese Erörterung erfordert aber mit Nothwendigkeit eine Unter- 
suchung, wie überhaupt die zur Assimilation seitens der Eizelle 
bestimmten Nährstoffe von der Umgebung her geliefert werden, 
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und aus welchen Quellen dieselben stammen. Dass diesen Fragen 
eine nähere Erörterung zu Theil werden muss, erhellt daraus, dass 
eine Reihe von cytologischen Vorkommnissen, welche weiterhin zur 
Sprache kommen sollen und zum Theil bereits früher Erwähnung 
gefunden haben, in innigstem causalen Zusammenhange mit den- 
selben stehen, und nur unter deren Berücksichtigung eine ein- 
heitliche Auffassung finden können. 

Während ein nachweisbarer Ansatz von Proteinstoffen an der 
thierischen Zelle im Allgemeinen nur äusserst selten zur Beobachtung 
kommt, lernen wir in der wachsenden Eizelle das Beispiel eines 
einzelligen Organismus mit reger stofflicher Thätigkeit kennen, 
welche in der Dotterbildung und in dem raschen Substanzzuwachs 
zum Ausdruck kommt. Die Lebensthatigkeit der Eizelle erstreckt 
sich auf die Verarbeitung des Wachsthumsmateriales, welches nur 
zum verschwindend geringen Theil von ihr selbst stammt — es 
sei hier daran erinnert, dass die Keimflecke als Reservestoffe an- 
gesprochen werden, aus dem das Kinoplasma der Zelle nach Be- 
darf entnimmt (Fick, Strasburger, Häcker), und dass auch die 
Balbiani’schen Dotterkerne mit der Bildung des Dotters in Ver- 
bindung gebracht wurden. Die überwiegende Menge des der 
Assimilation und Speicherung dienenden stoffllichen Materiales wird 
der Eizelle hingegen von aussen durch die Blutgefässe zugeführt; 
und da muss es nun betont werden, dass die Eizelle mit 
einem im Dienste ihres Stoffwechsels stehenden com- 
plexen Organ ausgestattet ist, dem Apparate der Folli- 
kularzellen, welche als ernährendes Organsystem für die- 
selbe Nahrung aufnehmen und verarbeiten. Bei Besprechung 
der Fettbefunde wurde bereits hervorgehoben, dass hierin eine 
Homologie erblickt werden kann mit der Thätigkeit der Chorion- 
beziehungsweise der Darmepithelien (Gurwitsch); die Follikel- 
epithelien erscheinen als Nahrungsüberträger im Dienste einer 
complicirten Stoffwechselthatigkeit. Als morphologischer Ausdruck 
dieser ihrer Function tritt uns das Interepithelialnetz von Retzius 
und Palladino entgegen, als ein System feiner plasmatischer Ver- 
bindungen der Follikelzellen unter einander und mit der wachsenden 
Eizelle, mit der denselben von Palladino zugeschriebenen Function 
von Ernährungskanälen; als Ergänzung zu diesen Befunden finden 
wir dann weiterhin die von Holmgren dargestellten Trophospongien 
der Oocyten, eigenthümliche Fortsätze (Saftkanälchen), die von 


aussen in den Zellkörper der wachsenden Eizelle hineinreichen 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 1. 12 
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und zuweilen bis zum Dotterkern verfolgt werden können. Die 
nähere Art und Weise allerdings, wie der Stoff-Transport und 
Import stattfindet, bleibt zunächst ebenso rathselhaft wie der 
Assimilationsprocess der Zelle im Allgemeinen; nur betrefis des 
Uebergangs der Fette kann aus dem Auftreten der vorhin erwähnten 
osmirten Pünktchen im Zellleib der Follikelepithelien ein gewisser 
Anhaltspunkt für die Beurtheilung der Vorgänge gewonnen werden, 
die durch die Thätigkeit des lebenden Protoplasmas vermittelt 
werden. 

Mit der geschilderten Thätigkeit der Follicularzellen als Nah- 
rungsüberträger von den Blutgefässen zum Zellleib des Oocyten ist 
aber deren biologische Bedeutung für den Haushalt des heranwach- 
senden Ovulums noch nicht erschöpft. Wir kommen hier auf ge- 
wisse Vorgänge zu sprechen, welche sich im mikroskopischen Bilde 
genau verfolgen lassen und welche in ihrer Dignität eine verschie- 
dene Deutung seitens der einzelnen Untersucher erfahren haben. 
Es handelt sich hier um die Frage, ob die Substanz zerfallender 
Follikelzellen zum Aufbau des Protoplasmaleibes der Eizelle ver- 
wendet wird und ob, wenn dies thatsächlich zutrifft, der genannte 
Vorgang das Resultat einer phagocytären Thätigkeit der Eizelle ist, 
beziehungsweise eines chemotactischen Einflusses von Seiten des 
Keimbläscheus. Bei meinen Untersuchungen konnte ich mich des 
Oefteren von der Gegenwart von Granulosazellen im Bereiche des 
Ooplasmas überzeugen; gelegentlich erschienen die genannten Zellen 
von einem lichten Hofe umgeben. An Serienschnitten gelang es 
ausserdem, stellenweise einen continuirlichen Zug derartiger Zellen 
von dem ein- oder mehrschichtigen Follikelepithel bis .zum Kerne 
der Eizelle hin nachzuweisen. In ihren morphologischen Kriterien 
zeigten sie eine derartige Uebereinstimmung mit der Beschaffenheit 
der Follikelzellen, dass über ihre genetische Dignität und Inden- 
tität kaum ein Zweifel obwalten konnte. Diese Constatirung er- 
wies sich aber deshalb von wesentlicher Bedeutung, da in der 
Literatur mehrfach Angaben über Befunde von Leukocyten im 
Bereiche der Eizelle vorliegen (Lothrop) und diesen Elementen 
die Bedeutung einer Antheilnahme an der Ernährung und dem 
Wachsthum der Eizelle zugeschrieben wurde im Sinne von Material- 
überbringern. In einer grossen Reihe von Präparaten konnte ich 
nun bei sorgfältiger Durchmusterung derselben und besonderer Auf- 
merksamkeit, welche diesem Momente zugewandt wurde, in keinem 
Falle ein weisses Blutkörperchen im Bereiche der normalen Eizelle 
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finden: die Charaktere der unter den späterhin zu besprechenden 
Ereignissen daselbst vorkommenden Zellen nöthigten wiederum dazu, 
dieselben als Abkömmlinge der Follikelzellen anzusprechen. 

Bei diesem Punkte möchte ich es nicht unterlassen, auf einige 
morphologische Einzelheiten aufmerksam zu machen. Im Bereiche 
des äusseren Grenzcontur, welcher das Plasma der Eizelle peripher 
umgiebt, konnte ich nicht selten lauggestreckte, spindelför- 
mige flache Kerne nachweisen, welche Kernfarbstoffe begierig 
aufnehmen. Nur hier und da hatte es das Anschein, als würde 
ein schmaler substanzarmer Zellleib die Kerne umgeben. Deshalb 
stösst die Deutung dieser Gebilde auf Schwierigkeiten. His nannte 
die Kerne, welche er in der Rindenschicht der Eier von Knochen- 
fischen fand, „Rindenkerne“ und leitete sie von Wanderzellen (Leuko- 
cyten) ab, welche in das heranwachsende Ei eindringen sollten, wäh- 
rend Kohlbrugge sie auf Kerne von Follikelepithelien zurückführt, 
deren Zellleib von der Eizelle aufgenommen und assimilirt worden. 
In der letzthin erschienenen grossen Arbeit von Waldeyer („Die 
Geschlechtszellen* in Hertwig’s Handbuch der Entwickelungslehre) 
finden diese Gebilde als „subzonale Kerne“ Erwähnung; ihre Ab- 
stammung, ob auf eingewanderte Leukocvten oder auf Follikel- 
epithelien zurückzuführen, bleibt unentschieden. 

Eine weitere Erscheinung, welche ich zu wiederholtem Male 
beobachten konnte, ist die Faltung des Grenzconturs des Oo- 
plasmas durch eine vordringende Reihe von Follicularzellen. Da- 
durch, dass die Granulosazellen an einer Stelle besonders stark in 
Wucherung gerathen, formirt sich ein Zellstrang, welcher die Grenz- 
schicht des Eiplasmas, die sich später zur Zona pellucida umge- 
staltet, zunächst buckelartig vorstülpt, hierauf unter weiterer Deh- 
nung und Streckung durch die nachrückenden Elemente zur De- 
hiscenz bringt, womit den Granulosazellen Gelegenheit gegeben ist, 
in das Eiinnere zu gelangen, wo sie zunächst sich an der Eiperi- 
pherie ausbreiten. Von dem weiteren Schicksal dieser Zellen und 
ihrer biologischen Thätigkeit soll bei Besprechung der Follikel- 
atresie die Rede sein. 

Damit kehren wir zu der vorhin erwähnten Frage zurück, die 
sich damit beschäftigte, ob die Substanz zerfallender Granulosa- 
zellen zum Aufbau der Eizelle verwendet wird. In der vergleichen- 
den Anatomie finden wir vielfach Angaben über derartige Vor- 
gänge. So erwähnt Kohlbrugge in seinen Untersuchungen an 
den Oocyten von Mabina multifasciata, dass Follikelzellen dem Ei 

12* 


180 Hofbauer, Mikroskopische Studien zur Biologie der Genitalorgane etc. 


zur Nahrung dienen, „das Ei wachse fortwährend auf Kosten der 
Follikelzellen®; gleiches berichtet Metcalf über die Eizellen der 
Tunicaten, ebenso Floderer, Matchinsky. Dass Follikelzellen 
durch die wachsende Eizelle zerstört und aufgenommen werden, 
ist bei Hydra beobachtet worden; Doflein sah diesen Vorgang bei 
der Eibildung der Tubularien, die Kerne der durch die phagocytäre 
Thätigkeit der Eizelle vernichteten „Nährzellen“ liessen sich noch 
längere Zeit im Eiplasma erkennen. Zur Stütze einer gleichen 
Annahme für die Eizelle des Menschen, im Besonderen mit Bezug 
auf die uns hier interessirenden Vorgänge an der reifenden Oogonie 
im Fötalalter kann die nachweisbare Auflösung von Follikelepithe- 
lien unter Bildung von Flüssigkeit führenden Räumen — Call- 
Exner’sche Körperchen — herangezogen werden. Doch können 
diese Vorkommnisse, falls überhaupt denselben eine Rolle bei den 
Wachsthumsvorgängen der Eizelle zukommen sollte, nur von ge- 
rinfügiger Bedeutung sein. Darauf deuten mit Sicherheit die Er- 
“ scheinungen hin, welche sich an den Follikelepithelien abspielen, 
wenn das Ovulum zu wachsen beginnt. Die ursprünglich platten 
Zellen werden höher, nehmen cubische Gestalt an, nähern sich in 
ihrer Form sogar den Cylinderepithelien, es entsteht ein mehr- 
schichtiges Lager. Diese registrirten Besonderheiten können nur mit 
der Vorstellung einer Umformung zu Nährzellen, mit der Bestim- 
mung, einer reichlichen Zufuhr von Bildungsstoffen und den ent- 
sprechenden stofflichen Umsetzungen zu dienen, in Einklang ge- 
bracht werden. u 
Es kann darnach mit voller Bestimmtheit ausgesprochen wer- 
den, dass mit dem steigenden Bedarf der Eizelle an Nährmaterial 
durch Umformung der anfänglich in discontinuirlicher Lage vor- 
handenen platten Follikelepithelien zu einem mehrschichtigen, höhe- 
ren, continuirlichen Zellager die Functionsfähigkeit dieser Zellen als 
Stoffüberträger — beziehungsweise in Anbetracht der sich hierbei 
abspielenden chemischen Umsetzungen als Drüsenzellen — eine 
deutliche Steigerung erfährt, und dass wir somit in diesen Zellen den 
eigentlichen Nährapparat der wachsenden Eizelle zu erblicken haben. 
Dabei soll allerdings nicht in Abrede gestellt werden, dass die 
Substanz einzelner zu Grunde gehender Follicularzellen von dem 
Ooplasma resorbirt werden könne. Dass dieser Vorgang jedoch in 
Anbetracht der vorhin erwähnten Nährquellen nur von verschwin- 
dender Bedeutung sein kann, bedarf keines besonderen Hinweises. 
Inhalt des folgendes Abschnittes ist es, die regressiven Verände- 





Hofbauer, Mikroskopische Studien zur Biologie der Genitalorgane etc. 181 


rungen der Eizelle kennen zu lernen; und bei Erörterung der sich 
bei diesem Anlasse abspielenden Vorgänge werden Zerfallsprocesse 
der Follikelepithelien gleichfalls erwähnt werden müssen. 

Vorher sei es noch gestattet, mit einigen Worten auf ein mor- 
phologisches Detail zurückzukommen, das Vorhandensein des Cor- 
pus Balbiani, zumal in jüngster Zeit, wie bereits früher angedeutet, 
diesem Dotterkern eine besondere biologische Bedeutung zuge- 
schrieben wird, mit der Bildung des Dotters, mit dem Wachs- 
thum des Kies in untrennbarem Zusammenhange zu stehen 
(Gegenbaur, van Bambeke, v. Winiwarter, van der Stricht). 
Nach letzterem Autor ist der Dotterkern „un organe indispensable 
x l’accroissement de l’oeuf, 4 la genése du vitellus. Il n’intervient 
pas d’une facon directe & l’elaboration de ce dernier, mais il préside 
a sa genése, la dirige. Il constitue un veritable centre, autour 
duquel et sous l’influence duquel apparait la couche vitellogene, 
renfermant des éléments spécifiques, qui atteignent un degré de 
differenciation supérieure et aux dépens desquels se forment des 
parties constituantes bien déterminées du vitellus (vitellus formateur 
et vitellus nutritif)“. Zur Darstellung des Dotterkernes verwendete 
ich — einer Mittheilung von Prof. ‚van der Stricht folgend — 
Präparate, die in Flemming’s oder Hermann’s Osmiummischung 
mehrere Tage gelegen hatten; die Schnitte wurden mit Saffranin 
oder mit Eisenhaematoxylin behandelt. Deutlich liess sich nun an 
den Primordialfollikeln des Neugeborenen in einer grossen Reihe 
von Fällen die vitellogene Schicht, den Dotterkern einschliessend, 
erkennen; dieselbe liegt in Gestalt einer sichelförmigen dunkleren 
Plasmaanhäufung dieht dem Keimbläschen an und in dieser peri- 
nucleären Zone lagert central oder mehr peripher gegen das Oo- 
plasma hin der Dotterkern, von einem lichten Hofe umgeben und 
ein, seltener zwei Centralkérperchen einschliessend. Die genannten 
Verhältnisse haben nur für die ruhenden Primordialfollikel Gel- 
tung. In dem Maasse, als beim Eintritt der Eireife die Follikel- 
epithelien höher werden, das Eiplasma an Ausdehnung und Um- 
fang gewinnt, werden die Grenzen der vitellogenen Schicht gegen 
die Umgebung hin undeutlicher, der Dotterkern wird unsichtbar; 
nach Maassgabe der modernen Anschauung ist nun seine Function 
erschöpft, welche darin gipfelte, die ersten Vorgänge der Dotter- 
bildung im Bereiche der „couche vitellogéne“, der primären Matrix 
der Dotterformation, activ zu beeinflussen. 

Im Gegensatze zu der vorhin geschilderten nutritiven Function 
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der Granulosazellen soll nun eine andere biologische Bethatigung 
derselben besprochen werden, ihre Rolle im Sinne von phagocytaren 
Elementen. Vorhin schon hatten wir aus der vergleichenden Phy- 
siologie einige Thatsachen hervorgehoben, welche auf eine gegen- 
seitige Beeinflussung von Eizelle und Nährzelle hindeuten, die Be- 
obachtung des Wachsthums der Eizelle auf Kosten des zu Grunde 
gehenden Follikelepithels. Nun werden wir mit Erscheinungen ver- 
traut, welche eine gegentheilige Beeinflussung beider Zellengattungen 
in ihrem reciproken Verhältnisse zu einander lehren, und welche eine 
Consumption des Keimbläschens durch eindringende Fol- 
likelzellen zum Endziel haben. Damit ist aber gleichzeitig der 
Untergang und der Zerfall des ganzen Oocyten eingeleitet. Aller- 
dings gehen Follikel auch auf andere Weise zu Grunde; sind wir 
doch genöthigt, Rückbildung von Eiern und Follikeln angesichts 
der Regelmässigkeit ihres Auftretens als normales Vorkommniss 
zu betrachten „als Compensation der Ueberproduction von Eiern 
in den Gonaden“ (Waldeyer). Dieser Modus der Rückbildung, 
der in den grundlegenden Arbeiten von Flemming und Schott- 
länder ausführliche Berücksichtigung gefunden hat, ist durch 
die Erscheinung der chromatolytischen Kernatrophie charakterisirt. 
Dieser letztere Vorgang ist sowohl an Ei- wie an Epithelzelle nach 
Schottländer daran kenntlich, dass „das veränderte consolidirte 
Chromatin der Kerne bei lange erhaltener oder schon früh zer- 
störter Kernmembran körnig zerfällt und sich in der von dem um- 
gebenden Zellkörper mit oder ohne Beihülfe von Gefässtranssu- 
daten gelieferten Flüssigkeit vertheilt und allmälig oder schnell 
darin gelöst wird.“ Zu dieser Schilderung wollte ich mir nur eine 
Bemerkung gestatten, welche für die Beurtheilung der gegenseitigen 
Abhängigkeit von Ei- und Epithelzellen möglicherweise von Belang 
sein könnte: In meinen Präparaten konnte ich einige Male fest- 
stellen, dass an der Eizelle deutlicher Zerfall (Chromatolyse oder 
einfache Atrophie des Kernes im Sinne von Palladino) kenntlich 
war, während die Follikelepithelien sich im Vollbesitz ihrer vitalen 
Eigenschaften befanden, so beispielsweise Mitosen zeigten. Es 
müssen also ganz besondere, noch nicht eruirte Bedingungen sein, 
welche die Eizelle derart schädigten, dass ihr Zerfall begann, 
während das Follikelepithel diesmal nicht an denselben regressiven 
Veränderungen theilnahm, wie es sonst meist beobachtet wird. Oder 
sollte in diesem Falle gerade vom Follikelepithel der destruirende 
Einfluss ausgegangen sein im Sinne der Production einer chemi- 
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schen Nexe. weiche den Kern der Eizr..e zur Destresiien brachte? 
Mi: Besimmiäeit ist d.eser Vorgang dort zu erwarten, wo wir das 
Eindringen va Folikeiepithelien in den Bereich des Keimbiaschen 
direct beobachten können. Die Fo:iikel. an weichen Jdiews Er 
eigniss sichibar wird. können Pnmordiaifoickel sein, die sich im 
allerersten Beginn der Verzrosserurg befinden. wo also das Follikel- 
epithel in Gestalt einer einfachen Lage cubischer Epithelien mar- 
kirt ist. Die Granulosazellen lagern im Voplasma und ver 
einzelt auch im Bereiche des Kernes. Andererseits ist der 
gleiche Vorgang auch an grossen Follikeln kenntlich, welche einen 
Cumulus proligerus besitzen und einen geschichteten Epithelmantel. 
Der Zweck ist der gleiche, der Complex der Processe dient 
der Beseitigung des zum Untergang bestimmten Eies durch 
Vermittlung der activen Thätigkeit der Granulosazellen. 

Schon vorhin wurde die von verschiedener Seite ausgespruchene 
Ansicht widerlegt, gemäss welcher die in die Eizone eingewanderten 
Zellen als Träger von Nährstoffen, für das Wachsthum der Eizelle 
bestimmt, functioniren sollten. Mit dem Momente des Einbruches 
in den Bereich der Eizelle hat vielmehr die nutritive Function 
der Follikelepithelien aufgehört und kommt die destructive zur 
Geltung. Ist auch eine derartige Umkehr der Function im Allge- 
meinen ein seltenes Vorkommniss in der Biologie der Zelle, so 
stehen doch derartige Beobachtungen nicht völlig vereinzelt. Vicl- 
leicht ist der Hinweis auf die Thatigkeit des Chorionepithels auch 
hier richtunggebend, wo das Epithellager vorwiegend der Assimi- 
lation von Nährstoffen für den in Entwicklung begriffenen Keim 
dient, andrerseits aber auch destruirend auf maternes Gewebo wirkt 
und dasselbe zur Auflösung und zum Schwund bringt. Achnliche 
Bilder, wie die vorhin beschriebenen, beobachteten Löwenthal, 
Lothrop, v. Brunn, Strahl, Ruge, H. Rabl und sie sprachen 
die Zellen als Derivate von Leukocyten an; nach Rabl treten Zellen 
im Inneren des Eies beim menschlichen Ovarium erst dann auf, 
wenn die Epithelzellen schon degenerirt sind, und das Ei nackt in 
der Follikelhöhle liegt. Als eingewanderte Epithelzellen deuteten 
diese Elemente hingegen H. Virchow, Lindgreen, G. Wagener, 
Petitpierre, v. Sehlen, van Beneden, Pflüger, Sehott- 
länder, Strassmann. Die Autoren machten ihre Beobachtungen 
aber durchwegs an den Ovarien der lirwachsenen. Nur in einer 
Mittheilung von Stevens, die ich im englischen Original nach 
Abschluss meiner Arbeit letzthin zu Gesichte bekam, ist die präcise 
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Angabe vorhanden, dass er fötales Material bearbeitete; und er ge- 
langt zu ähnlichen Resultaten, wie meine Untersuchungen. 

Zum Schlusse dieses Abschnittes möchte ich es nicht unter- 
lassen, noch auf einige vergleichend-anatomische, einschlägige Beob- 
achtungen aufmerksam zu machen, deren Resultate mit den Ergeb- 
nissen der vorangehenden Untersuchungen am fötalen Ovarium über- 
_ einstimmen. Die Follikelatresie im Fötalalter, der geschilderte Rück- 
bildungsprocess ungeplatzter Graaf’scher Bläschen in der antena- 
talen Epoche als Endeffect einer Summe unter einander in Relation 
stehender linzelprocesse, findet eine Analogie in der von Bühler 
gegebenen Darstellung über die Vorgänge der Follikelatresie bei 
Cyclostomen und Fischen. Auch hier betheiligen sich die Follikel- 
epithelien an der Zerstörung und Resorption des Eies, und gehen 
schliesslich durch Zerfall zu Grunde; aber auch der andere Modus 
findet statt, wo die Resorption des Eies nach einfachem Zerfalle 
des Kernes eintritt, ohne Mitwirkung phagocytärer Zellen. 

Ein weiteres Analogon der phagocytären Resorption der Ei- 
zelle durch Follikelepithelien findet sich bei Triton. Den Schluss- 
satz der diesbezüglichen Arbeit von Pérez (in Compt. Rend. de 
Soc. de Biologie 1903) führe ich wörtlich an: „Cette resorption 
des ovules .par les cellules, qui normalement les nou- 
rissent, est un nouvel exemple des perturbations, que des con- 
ditions speciales peuvent amener dans la cordination de l’organisme, 
d’un revirement complet dans une lutte pour la vie entre les 
cellules, lutte dont le seul examen des conditions normales 
pourrait faire croire l’issue inéluctablement prédéterminée.“ Den 
gleichen Vorgang beschreibt ferner Caullery bei Echinocardium 
cordatum, und Dubuisson bei Vertebraten und Wirbellosen (Compt. 
R. de Soc. Biol. 1904, II. S. 554). 


Zusammenfassung: 


Die Follikelepithelien stellen das ernährende Organsystem 
der Eizelle dar; sie sind die Uebermittler von Nährstoffen, welche 
aus den Blutgefässen stammen, in der Richtung zur Eizelle hin, und 
arbeiten somit im Sinne der Function einzelliger Drüsen. 

Unter besonderen Bedingungen, wenn der Zufluss von Nähr- 
material ein besonders reichlicher wird, treten auch im fötalen 
Ovarium Reifungserscheinungen an den Follikeln auf; in 
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dieser Art können in einem Eierstock gleichzeitig an verschiedenen 
Stellen progressive Vorgänge der Follikel zur Beobachtung kommen. 

Eizelle und Follikelepithelien treten von einer bestimmten 
Epoche an zu einander in antagonistische Beziehung. Zumeist 
zeigt sich diese antigene Beeinflussung darin, dass während der 
Reifungserscheinungen der Eizelle einzelne Follikelzellen zu Grunde 
gehen und von dem Plasmaleib der Eizelle assimilirt werden — 
ein Vorgang, der in weit ausgedehnterem Maasse in der Thierreihe 
beobachtet wird. Beim Vorgang der Follikelatresie hingegen schlägt 
die ursprünglich nutritive Function der Follikelepithelien in eine 
destructive um, als deren Endeffect der Untergang der Eizelle 
zu betrachten ist; auch biefür lehrt die vergleichende Entwicklungs- 
geschichte analoge Geschehnisse. 

Als morphologische Correlate der Vorgänge im Wachsthum der 
Eizelle im fötalen Ovarium sei die Anwesenheit der subzonalen 
Kerne und des Corpus Balbiani genannt. 
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Die Untersuchungen führte ich während meiner Arbeitszeit im 
histologischen Laboratorium des Bettina-Pavillons im Anschlusse 
an meine Placentararbeiten durch. 


Figur l. 


Figur 2. 


Figur 3. 


Figur 4. 


Figur 5. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V. 


Corpus uteri vom Neugeborenen. Gefrierschnitt nach Fixirung in 
Flemming’scher Flüssigkeit. Färbung mit Sudan. Fettkörnchen (f) 
im Epithel und in „Fettkörnchenzellen“ (fk). Vergr. 400: 1. 


Blase vom Neugeborenen. Präparation des Gefrierschnittes wie bei 
Fig. 1. f == Fettpünktchen im Epithel. Zeiss D. Oc. 2. Tub. 
16 cm. Vergr. 250:1. 


Tube eines achtmonatlichen Fötus. Hermann’s Fixirungsflissig- 
keit. Paraffinschnitt. Zeiss B. Oo. 2. Tub. 16 cm. Vergr. 85:1. 
f = Fett im Epithel. (Fig. 1—3 vom Zeichner Keilitz.) 


Ovarium vom Neugeborenen. Reifender Follikel mit Fett (ff) in 
den Follicularzellen und in dem umgebenden Stroma (f). Flem- 
ming’s Flüssigkeit. Paraffinschnitt. Färbung mit Saffranin und 
Differenziren in picrinsaurem Alkohol; links unten in der Abbildung 
ein Primordialfollikel. Vergr. 170:1. 


Blase vom Neugeborenen. Formalinfixirung. Paraffin; Färbung mit 
Hämatoxylin-Eosin. Perivasculäre Infiltrate (p.J.) und Emigration 
von Erythrocyten ins Schleimhautgewebe (r. B); I = Infiltrat im Ge- 
webe: in der Peripherie des Infiltrates einzelne eosinophile Zellen. 
Vergr. 10:1. (Fig. 4 und 5 vom Maler Wenzl.) 


(Aus der Privatheilanstalt für Frauenkrankheiten und Geburts- 
hülfe von Prof. Dr. Dührssen-Berlin.) — 


Nochmals Bossi und vaginaler Kaiserschnitt. 
Von | 


A. Dührssen. 


Auch ich kann die Bemerkungen Lichtenstein’s!) nicht un- 
widersprochen lassen, da dieser Autor mir eine Fülle von Ent- 
stellungen der von Ehrlich mitgetheilten Fälle aus der 
Leopold’schen Klinik und eine verwundernswerthe Un- 
genauigkeit in der Wiedergabe dieser Fälle vorwirft. 
Wenn ich mit gleicher Münze heimzahlen wollte, könnte ich seinem 
Chef, Herrn Geheimrath Leopold, mit demselben Recht eine Ent- 
stellung von mir?) angezogener Fälle vorwerfen. Denn in dem 
Referat, welches Leopold auf dem Congress der deutschen Gesell- 
schaft in Kiel erstattet hat, spricht er von dem Weiterreissen der 
von mir angegebenen tiefen Cervixincisionen und führt als Beispiele 
hierfür, ausser anderen wenig beweiskräftigen, Fälle von Kupfer- 
berg und von Krukenberg an. In den Fällen von Kupfer- 
berg’) handelte es sich indessen gar nicht um Cervixschnitte, 
sondern um Cervixrisse, und in dem Falle von Krukenberg’) ist 
nichts weiter gerissen und keine Blutung erfolgt und, wie Kru- 
kenberg lobend hervorhebt, bei einer 35jährigen Primipara ein 
lebendes, 3750 g schweres Kind durch Zange entwickelt worden. 


1) Dieses Archiv. Bd. 75. H. 3. 

2) Dührssen, Ueber den Werth der tiefen Cervix- und Scheidendamm- 
einschnitte in der Geburtshiilfe. Dieses Archiv. 1893. Bd. 44. H. 3. S. 517. 

3) Münchener med. Wochenschr. 1892. No. 50. 

4) Ueber Dührssen’s tiefe Cervix- und Scheidendammschnitte. Dieses 
Archiv. 1892. Bd. 42. U. 2. 
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Ferner begeht Leopold die Ungenauigkeit, aus der Thatsache, 
dass ich in 31 Fällen von tiefen Cervixincisionen 8mal den Uterus 
tamponirt und 5 mal die Placenta manuell gelöst habe, zu schliessen, 
dass mir nach solchen Schnitten ganz bedeutende Blutungen be- 
gegnet sein müssen, während ich in meiner von Leopold ange- 
zogenen Arbeit!) genau angebe, dass bedeutende Blutungen aus 
den Schnitten nicht vorgekommen sind. 

Auch die Fälle von Kupferberg habe ich nur als Beispiel 
dafür angeführt, dass die Naht von Cervixrissen und, wie ich aus 
diesen Kupferberg’schen Fällen deducirte, auch die Naht von 
Cervixschnitten bei Mangel an Assistenz unter Umständen doch nicht 
exact ausgeführt werden könne, und habe daher für diese Fälle zur 
Stillung einer etwa vorhandenen Blutung in erster Linie als das ein- 
fachere Verfahren die Tamponade des Uterovaginalcanals empfohlen. 

Ich wiederhole, dass Leopold die in meiner Arbeit verwer- 
theten Fälle von Kupferberg und von Krukenberg objectiv un- 
richtig dargestellt hat und weiter zu für meine tiefen Cervixincisio- 
nen ungünstigen Schlüssen gekommen ist, zu welchen die angezogenen 
Fälle ihn thatsächlich nicht berechtigten. Es fällt mir aber gar nicht 
ein zu behaupten, dass Leopold dies absichtlich gethan, dass er 
also die betreffenden Fälle entstellt hat. Es handelt sich hier eben 
nur um eine Ungenauigkeit. 

Lichtenstein erörtert nun zunächst die Frage, wer nach 
meiner Ansicht berechtigt ist, den vaginalen Kaiserschnitt 
auszuführen. 

Dem practischen Arzte oder dem practischen Geburtshelfer 
habe ich den vaginalen Kaiserschnitt niemals zur Ausführung em- 
pfohlen, sogar auch nicht allen Fachgynäkologen, sondern nur den 
Gynäkologen, welche in den modernen gynäkologischen 
Scheidenoperationen bewandert sind und welche sich 
nicht scheuen, dieselben Schnitte, die sie in der Gynä- 
kologie unbedenklich und mit dem besten Erfolge aus- 
führen, auch in der Geburtshülfe anzuwenden! Ein solcher 
Gynäkologe wird allerdings ohne Bedenken die Harnblase ablösen, 
dann das Kind wenden und ausziehen, dann eventuell die Placenta 
manuell lösen, den Uterus tamponiren, auch den Levator ani 
durchschneiden und die gesetzten Wunden wieder vernähen. Im 
Nothfall wird er diese Operation auch in einer Dachkammer unter 


1) Dieses Archiv. Bd. 44. H. 3. S. 481. 
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‚alleiniger Assistenz der Hebamme und mit Erfolg ausführen, wenn 
die Operirte nicht vorher schon infieirt war. Solche Gynäkologen 
‚giebt es unter der jungen Generation, und nicht nur in den Gross- 
städten, schon eine ganze Anzahl, so dass es dem practischen 
Arzte in vielen Fällen ermöglicht wird, einen solchen Gynäkologen 
telegraphisch oder telephonisch herbei zu citiren oder solche Fälle 
in die Klinik des Betreffenden transportiren zu lassen. 

Ich bestreite ferner, dass das Bossi’sche Verfahren 
einfacher ist als der vaginale Kaiserschnitt. Das Auf- 
schrauben des Instruments ist freilich einfach, aber die 
Risse, die das Instrument setzen kann, können derartig 
complicirt sein, dass ihre Naht dem practischen Arzte 
nicht gelingt und die Operirte sich aus denselben ver- 
‚blutet. Derartige Fälle liegen in Obductionspräparaten vor und 
auf Grund dieser Fälle weise ich den Rath Lichtenstein’s zurück, 
mir erst Erfahrung über die Bossi’sche Methode zu sammeln, ehe 
ich über dieselbe urtheile. Ich würde nämlich befürchten, mir bei 
Anwendung dieser Methode eine Anklage wegen fahrlässiger Körper- 
verletzung oder Tödtung zuziehen zu können. Ich lasse es mir 
daher vollständig an den traurigen Erfahrungen genügen, die andere 
in Bezug auf die schweren Gefahren der Bossi’schen Methode 
gesammelt haben. 

Den letzten derartigen Fall berichtete von Ott!). Der von ihm 
demonstrirte Uterus zeigte einen grossen Riss der Cervix und 
des unteren Segmentes, der bis zum Parametrium ging. 
„Der Uterus stammt von einer eklamptischen Kreissenden, bei der 
die Cervixerweiterung durch das Instrument von Bossi ausgeführt 
wurde und die bald an Eklampsie zu Grunde ging. Die Dilatation 
wurde von geübter Hand lege artis ausgeführt. In der ausländischen 
Literatur sind, wie es auch der Vortragende (Mitrofanow) hervor- 
hob, viele Fälle von Uterusruptur beschrieben worden. Ueberhaupt 
sind die thatsächlichen Beobachtungen dem Instrument ungünstig. 
Das Vorhandensein der Portio spricht gegen die Anwendung des 
Dilatators, aber dort, wo der Cervixcanal verstrichen ist, ist auch 
das Instrument ganz überflüssig; in diesen Fällen kann man die 
Metreuryse verwenden oder, wo rasch vorgegangen werden muss, 
die blutige Erweiterung nach Dührssen.“ 





1) Anm. bei der Correctur: Weitere solche Fälle wurden auf dem 
Congress zu Kiel mitgetheilt. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd.21. H.6. S.813. 
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Zu diesem Fall fügte Markowski noch Folgendes hinzu: „Die 
Cervix war verkürzt, aber nicht verstrichen; als der Muttermund 
11/, Finger weit war, da lagen die Branchen des Instruments so 
tief im Gewebe, dass sie nicht mehr sichtbar waren, die Dehnung 
wurde bis zu 3 Finger geführt, dann der Kopf perforirt und das 
Kind extranirt; der Riss entstand jedoch schon vor der Operation.“ 

Lichtenstein spricht ferner den Satz aus, der vaginale Kaiser- 
schnitt sei keine Dilatationsmethode und könne daher auch gar 
nicht mit der Bossi’schen Dilatationsmethode verglichen werden. 
Dies ist doch nur ein Streit um Worte: es handelt sich doch bei 
‘-beiden Methoden um die Eröffnung des mangelhaft erweiterten 
Collum beziehungsweise Muttermundes, und diejenige Methode ist 
die beste, welche diese Eröffnung am schnellsten, schonendsten und 
am ungefährlichsten für die Mutter erzielt und ausserdem alle Hin- 
dernisse der Weichtheile vollständig aus dem Wege räumt. 

Nur hierdurch ist eine leichte Extraction des Kindes — 
sei es mit der Zange oder am Fuss — möglich, welche die Mutter 
vor Verletzungen bei der Extraction bewahrt und ein lebensfrisches 
Kind zu Tage bringt. 

Diesen Anforderungen kann die Bossi’sche Methode bei er- 
haltenem Collum nicht mit Sicherheit genügen! Hier erzeugt viel- 
fach entweder schon das Instrument oder die nachfolgende Extrac- 
tion — welche von diesen beiden Componenten der Entbindungs- 
methode nach Bossi ist ganz gleichgültig — Cervixrisse oder er- 
steres eine vorzeitige Ablösung der Placenta; hier erzielt das In- 
strument vielfach nur eine so mangelhafte Dilatation, dass in Folge 
des Widerstandes des Muttermundes das Kind überhaupt nicht 
lebend entwickelt werden kann oder der schweren und langdauern- 
den Extraction zum Opfer fällt. 

Wer also die Bossi’sche Methode anwendet, verzichtet in den 
schwierigen Fällen vielfach von vornherein auf ein lebendes Kind. 
Das soll man sich dann aber auch klar machen und nicht solche 
Verlegenheitsphrasen gebrauchen wie Lichtenstein, wenn er sagt: 
„Das Kind einer Eklamptischen kann aber nicht als ein auf jeden 
Fall ungeschädigtes gelten“. Dem gegenüber betone ich, dass es 
meistens gelingt, ein durch Eklampsie geschädigtes Kind am Leben 
zu erhalten, wenn es schnell und schonend zur Welt befördert wird. 

Ich gebe Lichtenstein zu, dass die Wunden des vaginalen 
Kaiserschnitts umfangreich, aber nicht, dass sie schwer sind: denn 
man sieht genau, was man schneidet, und beherrscht dahcr eine 
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etwaige Blutung aus den Wunden durch die bequem anzulegende 
Naht. Bei der Bossi’schen Methode dagegen weiss man nie vor- 
her, was das Instrument anrichtet, wie weit die durch dasselbe 
oder die nachfolgende Extraction entstandenen Risse sich erstrecken, 
wie stark die Blutung aus ihnen sein wird, und ob es gelingen 
wird, die Blutung zu stillen. 

Indem ich den Ausführungen von Lichtenstein folge, komme 
ich jetzt zu den Ehrlich’schen Fällen aus der Leopold’schen 
Klinik. Lichtenstein führt zunächst den Fall II so an, wie ich 
ihn in meiner Arbeit referirt habe, und giebt dann eine Richtig- 
stellung meines Referats. Diese Richtigstellung besteht aber nur 
in einer ausserdem noch unzutreffenden Kritik des auf S. 250 meiner 
Arbeit mitgetheilten vaginalen Kaiserschnitts. Die Narkose dauert 
thatsächlich beim vaginalen Kaiserschnitt nicht länger als 5 bis 
10 Minuten, da diese Narkose in der Regel ausreicht, um noch die 
Placenta zu lösen, den Uterus zu tamponiren und die gesetzten 
Wunden zu vernähen; aber selbst wenn die Narkose nach Ent- 
leerung des Uterus noch eine halbe Stunde fortgesetzt werden 
müsste, so wäre diese Narkose viel weniger schädlich, als die 
gleichlange Narkose vor Entleerung des Uterus, wie sie die Bossi- 
sche Methode erfordert. Denn die Entleerung des Uterus übt auf 
die Beseitigung der Eklampsie einen so günstigen Einfluss, dass 
die Schädigung durch die Narkose nach der Entleerung des Uterus 
eine viel geringere ist, als vor der Entleerung. 

Uebrigens könnte ich in der Lichtenstein’schen Manier mich 
auch über Verdrehungen und Entstellungen meines Falles beklagen: 
denn die Naht hat bei demselben nicht 30 Minuten, wie Lichten- 
stein schreibt, gedauert, sondern in diesen 30 Minuten ist noch 
das Kind wiederbelebt, die Placenta manuell gelöst und der Uterus, 
der ante- und der retrocervicale Hohlraum und die Scheide 
tamponirt worden. 

Der Douglas ist ferner in diesem Fall nicht, wie es nach 
Lichtenstein’s Referat scheinen könnte, eröffnet worden, und 
irgend eine Schädigung in Folge der Spaltung der Uteruswände ist 
in dem Fall auch nicht in die Erscheinung getreten. 

Ich bleibe daber für den Fall II der Ehrlichen’schen Arbeit 
bei meiner Behauptung, dass der vaginale Kaiserschnitt diesem 
Fall die Schädigung einer 55 Minuten dauernden Narkose vor der 
Entleerung des Uterus erspart hätte, und dass Lichtenstein an 
meinem Referat des Falles II thatsächlich gar nichts richtig ge- 
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stellt, dagegen in dieser sogenannten Richtigstellung einen Fall 
von mir unrichtig dargestellt hat, weil er die Krankengeschichte 
nicht genau genug gelesen hat. 

Auch hätte ich in dem Fall II den einen Anfall in der 
Klinik, der übrigens nicht, wie Lichtenstein schreibt, 1!/, Stunden, 
sondern !/, Stunde!) nach der Einlieferung eintrat, dadurch zu ver- 
hindern gesucht, dass ich die im eklamptischen Coma befindliche 
und fiebernde Kreissende sofort nach der Einlieferung entbunden 
hätte. 

In Fall IV findet sich in der Richtigstellung von Herrn 
Lichtenstein kein beweisendes Moment dafür, dass ich den Fall 
unrichtig dargestellt hätte. Ich hätte übrigens in diesem Fall nicht 
den vaginalen Kaiserschnitt, wie Lichtenstein meint, sondern 
tiefe Cervixincisionen vorgenommen. 

In Fall V hätte ich allerdings, statt am 4. 6. die Kreissende 
schon am 1. 6. durch vaginalen Kaiserschnitt entbunden, da am 
1. 6. das Kind in Lebensgefahr gerieth; da das Kind 24 Stunden 
später noch lebte, so wäre es am 1. 6. durch vaginalen Kaiserschnitt 
sicher lebend entwickelt worden. Allerdings hätte ich in diesem 
Fall den Levator ani durchschnitten, wie Lichtenstein richtig 
annimmt. Ich hätte dann statt der 3 Nähte, welche der Damm- 
riss nach der Perforation erforderte, allerdings ein paar Nähte mehr 
anlegen müssen, dafür aber die Freude gehabt, der alten Erst- 
gebärenden, die als verheirathete Frau jedenfalls ein lebendes Kind 
ersehnt hatte, ein solches in die Arme legen zu können. 

Auch in diesem Fall ist also die sogenannte Richtigstellung 
Lichtenstein’s verfehlt. 

In Fall VI habe ich gleichfalls ein durchaus richtiges Referat 
gegeben, denn auch Lichtenstein kann in seiner Richtigstellung 
nichts anderes sagen, als dass schon bei geringer Dilatation in 
Folge grosser Cervixrisse eine starke Blutung eintrat, dass infolge 
dessen die beabsichtigte sofortige Entbindung nicht vorgenommen 
werden konnte, und dass das Kind in Folge der zur Blutstillung 
unternommenen combinirten Wendung abstarb. 

Den Fall X soll ich geradezu auf den Kopf gestellt haben. 
Nun, nach meiner Auffassung der Ehrlich’schen Krankengeschichte 
hatte man in diesem Fall die Absicht, die Kreissende ohne zer- 
stückelnde Operationen zu entbinden. Man wollte nach Er- 


1) Siehe Ehrlich, Dieses Archiv. Bd. 73. H. 3. S. 480. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 1. 13 
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weiterung durch Bossi mit der Hand in die Uterushöhle 
eingehen, um zunächst an der Nabelschnur festzustellen, 
ob das Kind lebe. Dies Eingehen gelang jedoch nicht, 
wegen der „Unnachgiebigkeit des Scheideneingangs und 
des Muttermundssaumes“. Es wurde nun das Kind perforirt, 
ohne dass man sich eine Sicherheit darüber verschaffen konnte, ob 
es wirklich abgestorben sei. 

| Die Quintescenz dieses Falles ist also die, dass die durch 
Bossi bis zu 10 getriebene Erweiterung es nicht einmal ermög- 
lichte, die Hand in die Uterushöhle einzuführen, wie es zunächst 
zur Prüfung des kindlichen Pulses beabsichtigt war. Natürlich 
konnte man infolge dessen auch nicht wenden, und es blieb 
nur die Perforation übrig. 

Dieser Fall ist also ein klassisches Beispiel für die Misserfolge 
der Bossi’schen Methode bei noch theilweise oder ganz erhaltenem 
Collum. Denn das ist eine mangelhafte Dilatationsmethode bezw. 
ein Misserfolg einer solchen, wenn es bei ihrer Anwendung nicht 
gelingt, das Kind unzerstückelt durch ein normales Becken hindurch 
zur Welt zu befördern. 

Mein Referat ist demnach völlig zutreffend, in welchem ich 
sagte, dass die Dilatation keine vollständige war und die Wendung 
daher nicht gelang. 

Ich hätte in diesem Fall nicht zu perforiren brauchen, da ich 
die Kreissende durch vaginalen Kaiserschnitt von einem unzer- 
stückelten Kind hätte entbinden können. 

Auch den Fall XIII soll ich völlig entstellt haben. Wenn in 
diesem Fall der Muttermund weiter als bis 9 dilatirt werden 
konnte, so frage ich, warum denn das nicht geschehen ist. Ehrlich 
räth doch selbst auf S. 530 seiner Arbeit, bei straffen Weichtheilen 
auf 10 cm zu dilatiren. Dies geschah nicht, vielmehr wurde die 
Zange bei handtellergrossem Muttermund an den schwer beweglich 
im Beckeneingang stehenden Kopf angelegt. Es wurde also bei 
allgemein verengtem Becken eine hohe Zange bei mangelhaft er- 
weitertem Muttermund, wie es doch nach den Regeln der Schule 
verpönt ist, angelegt. Es heisst dann weiter bei Ehrlich: „Der 
Kopf folgt dem Probezug. Inzwischen sind die Herztöne sehr un- 
regelmässig geworden und werden nach weiteren Tractionen nicht 
mehr gehört. Perforation und Cranioclasie“. Aus dieser Dar- 
stellung kann man, glaube ich, nur schliessen, dass die Zange 
eine so schwere war, dass in Folge derselben das Kind abstarb. 
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Statt des Satzes in meinem Referat: „die Entbindung mit hoher 
Zange war daher nicht möglich“ hätte ich allerdings besser sagen 
können: die Entbindung mit hoher Zange wurde nicht zu Ende 
geführt — was beides aber auf dasselbe hinauskommt. Viel irr- 
thümlicher ist aber jedenfalls die in der Richtigstellung dieses Falls 
von Lichtenstein gemachte Bemerkung, dass durch den vaginalen 
Kaiserschnitt die Mutter zerstückelt würde. 

In Fall XIV habe ich es durchaus richtig dargestellt, dass 
das Frommer’sche Instrument sich nicht, wie beabsichtigt, mit 
seinen 8 Branchen durch den inneren Muttermund bringen liess. 
Dass dies an der Unvollkommenheit des Frommer’schen Instru- 
mentes lag, habe ich durchaus nicht bestritten. Ich behaupte ja 
gerade, dass alle diese Dilatationsinstrumente gerade in den schwie- 
rigsten Fällen, nämlich bei erhaltenem, geschlossenem und rigidem 
Collum versagen. 

In Fall XVIII habe ich durchaus richtig referirt, dass der 
Muttermund für das Bossi’sche Instrument zunächst nicht durch- 
gängig war. In dieser Feststellung lag für mich das Wichtige des 
Falles, da diese Feststellung die Unrichtigkeit der Bossi’schen und 
Ebrlich’schen!) Behauptung beweist, dass das Bossi’sche Instru- 
ment in allen, auch den verzweifeltsten, Fallen anwendbar sei. 

Ich bestreite die bei Gelegenheit dieses Falles von Lichten- 
stein gemachte Bemerkung, dass der vaginale Kaiserschnitt eine 
grössere Schädigung darstellt, als eine zweistündige Bossi-Dilata- 
tion und Zerstückelung des Kindes in (Morphium?) Narkose. 

In Fall XV ist meine Darstellung gleichfalls eine durchaus 
zutreffende, dass die beabsichtigte Entbindung der Eklamptischen 
mittelst Bossi’scher Methode nicht möglich war, weil hier der 
schon oft betonte Nachtheil dieser Dilatationsmethode sich geltend 
machte, nämlich die Ablösung der tiefsitzenden Placenta durch die 
Dilatation. 

In Fall XVI habe ich angenommen, dass die Dilatation nicht 
weiter als 71/, getrieben werden konnte. Wenn das möglich war, 
wie Lichtenstein erklärt, so halte ich es für fehlerhaft, dass es 
nicht geschah. Denn da nach Ehrlich die Zange gut lag, der 
Kopf nur klein war (8 Monatskind) und das Becken normal war, 
so hätte die Zangenextraction bei völlig erweitertem Muttermunde 
eine leichte sein müssen. Sie war jedoch, wie Ehrlich sagt, 


1) 1. 0., S. 441, 449, 451, 454, 468. 
13* 
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schwer: es kann daher diese Schwierigkeit nur durch die mangel- 
hafte Erweiterung des Muttermundes entstanden sein, und dieser 
mangelhaften Erweiterung fiel das lebensfähige Kind zum Opfer, 
da die Zangenversuche aufgegeben wurden und das während dieser 
Versuche dem Absterben nahe gebrachte Kind perforirt wurde. 

Auch im Fall XX ist meine Darstellung eine völlig richtige 
und wird in keiner Weise durch die Richtigstellung Lichtenstein’s 
tangirt, dass die Perforation schon in Aussicht genommen war. 
Darin liegt ja eben die traurige Unvollkommenheit der Bossi’schen 
Methode, dass man vorher nie weiss, ob nicht das gewaltsam dila- 
tirte Collum nach der Wendung um den Hals des zu extrahirenden 
Kindes „zusammenschnappt“ und ob nicht das Kind in Folge dessen 
abstirbt. 

Die Fälle XIV, XVIII und XX beweisen ausserdem, dass weder 
das Frommer’sche noch das Bossi’sche Instrument überall verwend- 
bar sind, da sie in diesen Fällen nicht einmal in die Cervix ein- 
geführt werden konnten. Die Behauptung Bossi’s ist also unrichtig, 
dass sein Instrument in allen, auch den verzweifeltsten Lagen mit 
Erfolg anzuwenden sei. Während ferner noch Ehrlich sagt, dass 
die Instrumente von Bossi, Frommer und Krull alle in gleicher 
Weise brauchbar seien, hebt Lichtenstein hervor, dass Fall XIV 
mit dazu geführt hat, dass das Frommer’sche Instrument in der 
Dresdener Klinik nicht mehr angewendet wird. Uebrigens sagt 
Ehrlich von einem dieser Fälle (Fall XVIII) im Text (S. 531), dass 
nach dem Schultze’schen Dilatatorium das Frommer’sche ange- 
wandt sei, während in der Krankengeschichte und in dem Artikel 
von Lichtenstein als zweites Instrument, das gebraucht wurde, 
das Bossi’sche genannt wird. Auch in Fall XX nennt Ehrlich im 
Text das Frommer’sche Instrument als das nach dem Schultze- 
schen Dilatatorium gebrauchte Instrument, während in der Kranken- 
geschichte steht, dass als zweites das Bossi’sche bezw. Frommer- 
sche Instrument eingeführt wurde. 

Auch in Fall XXII ist von einer Richtigstellung meines 
Referats nicht die Rede, ebensowenig in Fall XXIII, in welchem 
es Thatsache war, dass wegen eines Cervixrisses die Dilatation 
nicht über 81/, getrieben werden konnte. 

Zu Fall XXVIII bemerke ich, dass allerdings Kinder nach 
Zange oder Wendung auch ohne Bossi asphyktisch zur Welt 
kommen können, wenn aber Ehrlich sagt: „Die Tractionen be- 
wegen den Kopf nur sehr langsam abwärts, da der Muttermund 
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dem Kopf straff anliegt“ — so liegt die Annahme doch sehr nahe, 
dass das Kind in einem solchen Fall in Folge der durch mangel- 
hafte Erweiterung des Muttermundes schwierigen Zangenextraction 
tief asphyktisch geworden ist. 

In meinem von Ehrlich angezogenen Fall von vaginalem 
Kaiserschnitt handelte es sich, wie Lichtenstein aus der raschen 
Wiederbelebung hätte schliessen können, nur um eine leichte 
Asphyxie. 

Endlich constatire ich bei dem letzten Fall XXIX, dass auch 
in diesem mein Referat durchaus richtig ist, und dass in der so- 
genannten Richtigstellung Lichtenstein’s nichts anderes steht, als 
was ich in meinem Referat auch gesagt habe. 

Von der mit so grossem Applomb in Scene gesetzten Richtig- 
stellung Lichtenstein’s kann man daher nur sagen: Parturiunt 
montes, nascetur ridieulus mus! — 

Von den sonstigen Ausführungen von Lichtenstein hebe ich 
folgenden Satz hervor: „Nicht so günstig sind die Resultate für 
gewendete Kinder, wofür theils die Enge des Beckens, theils das 
Verhalten und die Beschaffenheit des Muttermundes bezw. des 
Uterus — Narbenstenosen, Rigidität, alte Risse, Spasmus — ver- 
antwortlich zu machen sind“. Hierzu habe ich zu bemerken, dass 
Narbenstenosen, Rigidität, alte Risse, Spasmus häufig die Veran- 
lassung für die Anwendung der künstlichen Eröffnung des Mutter- 
mundes geben, und dass eine Methode, welche diese Hinder- 
nisse nicht völlig beseitigt und infolge dessen das Leben 
des Kindes gefährdet, wie das hier von der Bossi’schen 
Methode zugegeben wird, nicht als eine ideale bezeichnet 
werden kann. Auch bei Beckenenge wird der vaginale Kaiser- 
schnitt mehr Aussicht auf ein lebendes Kind als die Bossi’sche 
Methode gewähren, weil bei engem Becken das Kind häufig nicht 
dem engem Becken allein, sondern einer Combination von Wider- 
ständen seitens der knöchernen und der weichen Theile zum 
Opfer fällt und nur der vaginale Kaiserschnitt die Widerstände 
seitens der Weichtheile mit Sicherheit völlig beseitigt. — 

Im dem Fall XVII habe ich nicht, wie Lichtenstein sagt, 
die Inangriffnahme der sofortigen Entbindung getadelt, sondern nur 
gesagt, dass man das erzielte Resultat wohl ebenso rasch durch 
die schonendere Metreuryse hätte erreichen können. 

Ich hebe ferner Lichtenstein gegenüber hervor, dass die 
Gefahr der Eklampsie allerdings mit der Entleerung des 
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Uterus in allen Fällen beseitigt ist, wo man diese Ent- 
leerung frühzeitig, schnell und schonend vorgenommen 
hat. Wenn derartig Entbundene auch wirklich noch im Wochen- 
bett einige Anfälle bekommen, so sind diese in der Regel doch 
viel leichter und in ihren Folgen ungefährlicher als die Anfälle vor 
der Entleerung des Uterus. — Dass bei Bossi nach der Ent- 
wicklung des Kindes die Hauptarbeit gethan ist, bestreite ich ent- 
schieden, denn der Bossi kann solche Risse setzen, dass 
mit der Naht derselben erst die Hauptarbeit beginnt. 

Die Nachgeburtsbehandlung ist doch bei Bossi und dem 
vaginalen Kaiserschnitt die gleiche, und die Wundversorgung des 
vaginalen Kaiserschnittes ist kein schwieriges Werk. — Die Ent- 
leerung des Uterus erfordert beim vaginalen Kaiserschnitt 5 bis 
10 Minuten, bei der Bossi’schen Methode 1/, bis 2 Stunden. 
Ebenso gross ist der Unterschied in der Zeit der für beide Methoden 
nöthigen Narkose. Auch die Nahtversorgung nach vaginalem Kaiser- 
schnitt lässt sich in 10—15 Minuten bequem durchführen, sodass 
die Operation des vaginalen Kaiserschnitts stets kürzer dauert, als 
bei den leichtesten Bossi-Fällen — und dabei fällt die Hälfte der 
Operation, nämlich die Naht, in die Zeit nach der Entleerung des 
Uterus, in eine Zeit also, wo der mächtige Heilfactor der Ent- 
leerung des Uterus schon in Wirksamkeit tritt. 

Der Vorwurf der Gefahr einer Infection durch Finger- 
contact bei der Bossi’schen Methode ist nicht rein theo- 
retisch und wird allerdings durch die Praxis bestätigt. 
Bereits in meiner ersten Streitschrift gegen die Bossi’sche Methode 
habe ich!) auf einen derartigen Fall aus der Prager Klinik?) hin- 
gewiesen. 

Es ist ferner doch sonst allgemein zugegeben, dass die Gefahr 
der septischen Infection um so mehr erhöht wird, je länger eine 
Operation dauert und je mehr der Finger mit dem Operations- 
gebiet in Berührung kommt, zumal wenn das Operationsgebiet, wie 
es beim Cervicalkanal zutrifft, nicht keimfrei ist und dann noch 
die entstandenen Wunden Riss- oder Quetschwunden sind, wie das 
ebenfalls bei der Bossi’schen Methode der Fall ist. 

Ich bemerke ferner Lichtenstein gegenüber, dass es nicht 
darauf ankommt, ob die bei der Bossi’schen Methode entstehenden 


1) Dieses Archiv. Bd. 68. H. 2. 
2) Lederer, Dieses Archiv. Bd. 67. H. 3. (Fall 4.) 
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Risse kleiner sind, als wie die Schnittwunden des vaginalen Kaiser - 
schnitts, sondern ob es dem Operateur gelingt, die Blutung 
aus den Bossi-Rissen zu stillen. Es liegen schon, wie be- 
reits erwähnt, eine Reihe von Präparaten mit derartigen Rissen 
des unteren Uterinsegments vor, wonach der Schluss durchaus 
gerechtfertigt erscheint, die betreffenden Kranken seien nicht 
ihrem Grundleiden, sondern den durch die Bossi’sche Methode 
entstandenen Rissblutungen erlegen. — Dass bei dem vaginalen 
Kaiserschnitt geschnitten wird, ist allerdings richtig. Diese Schnitte 
sind aber sehr schnell und einfach auszuführen. Eine manuelle 
Placentarlösung und Uterustamponade kommt doch wohl auch nach 
der Bossi’schen Methode manchmal in Frage (s. Fall XXIII von 
Ehrlich), und wenn Lichtenstein sagt, dass beim vaginalen Kaiser- 
schnitt nach der Entleerung des Uterus die Blutstillung ganz un- 
vergleichlich viel höhere Forderungen an die Technik, Umsicht und 
Gewandheit des Operateurs, als bei Bossi stellt, so spricht er wie 
der Blinde von der Farbe. Die Blutung aus den Schnitten des 
vaginalen Kaiserschnitts ist nämlich nach der Entleerung des Uterus 
nur unbedeutend und durch die Naht sehr leicht zu beseitigen, da 
man die angelegten Schnitte in ihrer ganzen Ausdehnung übersieht. 
Wenn Lichtenstein ferner sagt, „dass nach Bossi jeder 
Geburtshelfer entbinden kann, der das einfache Princip der Me- 
thode erfasst hat“, so bestreite ich, dass die Bossi’sche Me- 
thode eine einfache ist, und bestreite ferner, dass der 
practische Arzt nach Bossi in jedem Fall überhaupt ent- 
binden kann! Wie sagt doch Leopold selbst in seinem Referat 
auf dem Gynäkologencongress zu Kiel: „Ist aber das Collum noch 
nicht entfaltet, so handelt der practische Arzt vorsichtiger, das 
Instrument von Bossi oder ein anderes Erweiterungsmittel nur so 
weit wirken zu lassen, dass ein intrauteriner Ballon bequem ein- 
gelegt werden kann.“ Also in diesen schwierigen Fällen, für 
welche Leopold anfangs auch die Bossi’sche Methode enthusi- 
astisch empfohlen hat, soll der practische Arzt sie nicht anwenden. 
Bei entfaltetem Collum, bei dem Leopold die Bossi’sche 
Methode dem practischen Arzt empfiehlt, handelt der Arzt meiner 
Ansicht nach ebenfalls vorsichtiger, wenn er die Metreuryse an- 
wendet: In den Fällen, wo das entfaltete Collum überhaupt dehn- 
bar ist, wo also der Bossi, ohne Risse zu erzeugen, dehnt, kann 
man auch durch Zug an einem Gummiballon in 1/, Stunde den 
Muttermund völlig erweitern und dann die Geburt vollenden. 
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Ich bezweifle, dass die Bossi’sche Methode über- 
haupt noch eine Zukunft hat, und habe den Eindruck, als 
ob ihr auf dem Gynäkologencongress zu Kiel das schon 
längst verdiente ehrenvolle Begräbniss zu Theil gewor- 
den wäre, 

Meiner Ansicht nach kann der practische Arzt unbedenklich 
die Metreuryse und, falls er chirurgische Gewandheit und geburts- 
hülfliche Uebung besitzt, auch die tiefen Cervixincisionen nach 
meiner Methode ausführen — für die Fälle, wo bei erhaltenem und 
durch Ballon nicht dehnbarem Collum eine Lebensgefahr für die 
Mutter oder das Kind auftritt, soll der practische Arzt und Geburts- 
helfer sich bemühen, die Schwangere bezw. Kreissende in eine 
Klin:k zu schaffen oder einen Fachgynäkologen herbeizurufen! 


Erwiderune auf vorstehenden Aufiatz. 


G. Leopold. 
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Iz ley Wissenss alt pre® man aber ein neues Vertähren ernst 
zer,zer] large. bevor man ein Urtheil fact, sonst Karn wt. tems 
keizer Ansproch auf Beachtung erheben. 

Dass ein (yperateur wie Dührssen, den ich in meinem Referat 
far Kiel zu den Meistern in unserem Fache zahle, in Anwendung 
des Bassi’s:hen Verfahrens eine solche Ungese hicklic ke an den 
Tag legen sollte. dass er auf die Anklagebank zu kommen furehten 
müsse. während meine Assistenten das Verfahren mit immer 
grosserer Uebung tadellos ausführen, ist ganz ausgeschlossen, 

Nach Alledem liegt keine Veranlassung vor, von der Kritik 
Lichtensteins etwas zurückzunehmen und auf Diihrssen's Be- 
merkungen weiter einzugehen. Die Zeit wird entscheiden, 

Inzwischen vermehren sich mit zunehmender Uebung unsre 
eignen Erfahrungen zu Gunsten Bossi's, und werden wir das Ver- 
fahren des letzteren, sowie die Metreuryse und den vaginalen 
Kaiserschnitt fernerhin anwenden je nach der Anzeige im einzelnen 
Falle). 


1) Damit ist diese Discussion für das Archiv geschlossen. 
Die Redaction. 





Druek von L. Sehumacher in Berlin N. 24. 


eee ee 


(Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik München.) 


Die Follikelatresie während der Schwangerschaft, 


insbesondere die Hypertrophie und Hyperplasie 


der Theca interna-Zellen (Theca-Luteinzellen) und 
ihre Beziehungen zur Corpus luteum-Bildung. 


Von 


Privatdocent Dr. Ludwig Seitz, 
Oberarzt der Klinik. 
(Hierzu Tafel VI—IX.) 


I. 

Die Follikelatresie ausserhalb der Schwangerschaft ist wieder- 
holt Gegenstand von Untersuchungen gewesen; meist beschäftigen 
sich die vorliegenden Arbeiten mit der Morphologie dieses Vor- 
ganges, eine geringere Anzahl ventilirt die Frage, ob es sich dabei 
um einen physiologischen oder ausschliesslich pathologischen Process 
handelt. | 

Was nun die letztere Frage anlangt, so steht nunmehr soviel 
fest, dass nicht nur unter pathologischen Verhältnissen eine Follikel- 
atresie stattfindet, sondern dass sie auch an ganz normalen Ovarien 
regelmässig zu beobachten ist und dass sie von der Zeit nach der 
Geburt bis zum Aufhören der Geschlechtsthätigkeit anhält. 

Wie verhalten sich nun speciell die Follikel während der 
Schwangerschaft? Bleiben sie auf der Entwicklungsstufe unver- 
ändert stehen, auf der sie sich im Momente der Conception befanden, 
oder bilden sie sich in dem Stadium, in dem sie sich gerade be- 
finden, zurück oder wachsen sie erst noch weiter, um dann erst 
der Atresie zu verfallen, oder aber findet auch während der 
Schwangerschaft .eine regelmässige Reifung der Follikel, ein Platzen 
derselben und ein Freiwerden des Eies, also eine regelrechte 
Ovulation statt? 

Wir greifen zunächst die letzte Frage nach dem Fortbestehen 


der Ovulation während der Schwangerschaft heraus, weil sie wieder- 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 14 
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holt Gegenstand der Diskussion gewesen ist, wahrend sich mit den 
ersteren Fragen nur wenige Autoren eingehender beschäftigt haben. 
Sie ist naturgemäss auch die wichtigste. Die Ansichten der Autoren 
über diesen Gegenstand sind getheilt, wenn auch betont werden 
muss, dass in neuerer Zeit die Mehrzahl daran festhält, dass eine 
regelrechte Eireifung während der Gravidität nicht vorkommt. In 
diesem Sinne sprechen sich, um nur die monographischen Abhand- 
lungen zu nennen, Wendeler in Martin’s Erkrankungen der Eier- 
stöcke (S. 89) und Strassmann in v. Winckel’s Handbuch der 
Geburtshilfe (Bd. I. H. 1. S. 107 und 143) aus, während dagegen 
Gebhard in seiner Arbeit „Menstruation“ (Veit, Handbuch der 
Gynäkologie Bd. III. H.1. S. 18) das Sistiren der Ovulation während 
der Schwangerschaft für nicht sicher erwiesen hält. 

Der Beweis für die Reifung des Follikels kann erbracht werden 
1. durch das Auffinden eines sprungreifen oder eines frisch ge- 
sprungenen Follikels mit allen Charakteristica eines solchen, 
2. durch das Auffinden eines ganz jungen Corpus luteum. Der 
letztere Weg führt nur dann zu einem sichern Resultate, wenn 
neben der makroskopischen Beschreibung auch eine zuverlässige 
mikroskopische Beschreibung vorliegt. Nicht selten liest man in 
den Arbeiten, dass neben dem grossen Corpus luteum ein zweites 
oder drittes kleineres Corpus luteum sich vorfand. Es ist ganz 
unrichtig, solche Gebilde ohne weiteres als echte gelbe Körper, 
d. h. solche, die aus einem geplatzten Follikel hervorgegangen 
sind, anzusprechen; in der Regel handelt es sich um grössere 
atretisch zu Grunde gegangene Follikel, die nur bei oberflächlicher 
Betrachtung als aus einem geplatzten Follikel hervorgegangen an- 
gesehen werden können. Ich verweise auf die Figuren 9 u. 13, wo 
2 kleine Corpora atretica abgebildet sind, die auch mikroskopisch 
sehr grosse Aehnlichkeit mit echten gelben Körpern haben, und auf 
eine Beobachtung im 3. Theil dieser Abhandlung, wo ein so- 
genanntes atypisches Corpus luteum (Leopold) beschrieben ist, 
in das, ohne dass es zum Platzen gekommen wäre, eine Blutung 
stattfand. Auch könnte ein grösseres und noch relativ frisch aus- 
sehendes Corpus albicans ohne mikroskopische Untersuchung irr- 
thümlich als Corpus luteum angesprochen werden. 

Aus diesen Gründen ist es berechtigt, gegen alle Mittheilungen 
aus der Literatur, die der mikroskopischen Untersuchung entbehren, 
skeptisch zu sein, manche stammen auch noch aus der Zeit, wo. 
histologische Untersuchungen überhaupt nicht oder mit technisch 
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ungenügenden Mitteln vorgenommen wurden. Ich kann daher voll 
und ganz Cosentino beistimmen, wenn er die vor seiner Beob- 
achtung veröffentlichten Mittheilungen über die Persistenz der 
Ovulation während der Schwangerschaft als nicht genügend fundirt 
erklärt. Dies gilt von den Beobachtungen von Scanzoni, Meigs 
in gleicher Weise wie von den Angaben von Bajardi, von Cazzi 
und Berté. Cosentino selbst hat bei einer im 6. Monat schwangern, 
plötzlich verstorbenen Frau verschiedene Entwicklungsstadien der 
Follikel und 1 frisch geplatzten Follikel, ferner 2 frische Corpora 
lutea gefunden, von denen das eine von dem befruchteten Ei, das 
andere weit kleinere von einem grössern, während der Schwanger- 
schaft ungeplatzt zu Grunde gegangenen Follikel herstammt. Es 
kann nach der Beschreibung (Abbildungen sind zwar erwähnt, finden 
sich aber im Archivio di obst. e di gin. nicht!) keinem Zweifel 
unterliegen, dass es sich wirklich um einen geplatzten Follikel 
handelt, allein ein vollständig reifer Follikel ist es nicht; denn das 
Ei befand sich noch innerhalb der Granulosa; es hat sich das Ei 
nicht gelöst, wie das bei einem reifen Eie eintritt. Es handelt 
sich demnach um das Bersten eines nicht ganz reifen Follikels, 
das vielleicht mit Stauungserscheinungen (plötzlicher Tod in Folge 
chronischen Herzfehlers) zusammenhängt. Ausserdem handelt es 
sich um eine Schwangerschaft von noch nicht 6 Monaten. Es käme 
der Beobachtung für die späteren Monate keine Beweiskraft zu. 
Eine zweite Beobachtung, die sich auf anatomische Befunde 
stützt, stammt von Slavjansky. Er sah bei einer im 3. Monat 
an rupturirter Tubenschwangerschaft verstorbenen Gravida ausser 
dem Corpus luteum gravid.!) noch ein junges Corp. lut., das sich 
angeblich aus einem während der Schwangerschaft geplatzten 
Follikel gebildet hatte, sowie zahlreiche Follikel in den ver- 
schiedensten Stadien der Entwicklung. Auf die Schwierigkeit der 
Deutung von Corpora lutea wurde breits oben hingewiesen. 
Hierher gehört auch eine Beobachtung von Krönig, welcher 
Befruchtung nach einem am 4. Wochenbettstage erfolgten Coitus 
eintreten sah. Da die Spermatozoen sich innerhalb der Genitalien 
längere Zeit am Leben zu erhalten vermögen, so kann die Conception 
auch zu einem erheblich spätern Termin als am 4. Wochenbettstag 








1) Ich halte die Bezeichnung Corp. lut. graviditatis und menstruationis 
für richtiger als veram und spurium, da die beiden letzteren Ausdrücke den 
Anschein erwecken könnten, als ob es sich dabei um principiell verschiedene 
Dinge handelt. 


14* 
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erfolgt ‘sein.. Immerhin muss man sine ungewohnlich rasche Reifung 
eines Follikels post partum annebmen, wenn man nicht der Ansicht 
huldigen will, dass der geplatzte Follikel bereits während der 
Schwangerschaft bis zu einem der Reife nahen.Zustand sich ent- 
wickelt hat. Der Fall ist übrigens insofern nicht ganz einwand- 
frei, als er auf Angaben der Schwangeren gegründet ist, wie dies 
auch Zweifel in der Discussion hervorhob. 

Die von Waldeyer ohne. Bemerkung über den Inhalt eitirte 
Arbeit von Vitanza (Sulla maturita e cad. periodica  dell’ovula 
nella donna e nei mammiferi durante la gravidanza, Atti della Soc. 
Ital. di Ostetricia e Ginecol. Vol. IV. 1897) war mir leider nicht 
zugängig und ich kann daher über seinen Inhalt nicht referiren. 

Von einem gewissen Interesse ist es, einige von den bei. Thieren 
gemachten Beobachtungen zum Vergleiche heranzuziehen. Ein Be- 
weismaterial für die Beurtheilung menschlicher Verhältnisse können 
sie bei den grossen Abweichungen in der Häufigkeit und der Dauer 
der Schwangerschaft und anderer Umstände selbstverständlich nicht 
abgeben. 

Stratz, der an einem einwandfreien, grossen Material bei 
Tupaja, Sorex und Tarsius Studien gemacht hat, kommt zu der 
Ansicht, dass während der Schwangerschaft zwar die Eireifung, 
aber nicht. die Eibildung cessirt, dass eine fortwährende Neubildung 
von Eiern stattfindet, welche, bis zu einer gewissen Grösse gelangt, 
der Atresie verfallen. Zuerst atresiren die grösseren Follikel, selbst 
dann, wenn sie schon die Befruchtungsfähigkeit erlangt haben, dann 
schreitet die Degeneration zu den mittleren und kleineren fort. 
Stratz bestätigt die Behauptung von Flemming, dass die vor- 
handenen Follikel meist nur klein sind in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft und dass es: sich ursprünglich um viel grössere 
Follikel gehandelt hat; denn was sollte auch sonst aus den ver- 
schiedenen reifen Follikeln geworden sein, deren beginnende Atresie 
man im Anfange der Gravidität beobachten kann. Nach Stratz 
ist die Follikelatresie in der Schwangerschaft so ausgeprägt, dass 
er zu dem Schlusse kommt: „Finden wir in einem Ovarium — von 
pathologischen Zuständen abgesehen — alle Follikel atretisch,. so 
können wir annehmen, dass es sich um Schwangerschaft handelt.“ 
„Mit beginnender Schwangerschaft steigt die Zahl der auch mit 
schwacher Vergrösserung wahrnehmbaren atresirenden Follikel, um 
am Ende der Schwangerschaft und im Beginn des Puerperium ihren 
Höhepunkt zu erreichen.* Je weiter das Puerperium bei den ge- 
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nannten Thieren fortschreitet, desto häufiger werden wieder normale 
Follikel (und frische Corpora lutea) ‘wahrgenommen. 

Aus diesen Beobachtungen von Stratz geht klar hervor, dass 
die Follikelatresie, die bekanntlich auch im nicht graviden Zustand 
häufig vorkommt, während der Schwangerschaft wenigstens für 
diese Thierspecies ungewöhnlich an Häufigkeit zunimmt. Davon 
aber, dass die Follikelatresie eine Abweichung in ihrer Morphologie 
von der ausserhalb der Schwangerschaft aufweise, dass sie etwas 
Charakteristisches habe, davon ist nirgends die Rede. | 

Mit diesen Befunden von Stratz an den erwähnten Species 
steht der von Franz Cohn an Kaninchenovarien erhobene Befund 
m einem gewissen Gegensatz, dass sich „in mehreren Ovarien 
während der Gravidität sprungreife, über die Ovarialoberfläche stark 
hervorragende, sehr grosse Follikel neben mittleren und kleineren 
Follikeln¢ vorfanden. Diese Erscheinung ist, wie auch Cohn her- 
vorhebt, bei der :sprichwörtlichen ‚Fruchtbarkeit des Kaninchens 
nichts Auffallendes, an die eben abgelaufene Gravidität schliesst 
sich sofort eine neue an, ausserdem ist die Tragzeit.zu kurz, um 
inzwischen ganz junge Follikel heranreifen zu lassen. Auch die 
Thatsache steht damit im Einklang, dass die Ovarien von schwan- 
geren Kaninchen ausser den gelben Körpern der bestehenden Gra- 
vidität noch die Corpora lutea der vorigen, ja sogar der vorletzten 
Schwangerschaft enthalten, während dagegen Stratz bei Tarsius 
und Tupaja fand, dass sich die Corpora lutea nur in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft erhalten und sich in der zweiten Hälfte 
bis auf spärliche Reste zurückbilden. 

Abgesehen von den häufig gebärenden Thieren mit der kurzen 
Tragzeit scheint nach den Befunden won Stratz das Gesetz. zu 
bestehen, dass während der Schwangerschaft wohl noch eine Weiter- 
entwicklung, aber keine Eireifung stattfindet und dass .die. vor- 
handenen grösseren Follikel der Atresie verfallen. 

Für den Menschen ist bisher noch nicht mit Sicherheit nach- 
gewiesen, dass während der Schwangerschaft eine regelrechte Ovu- 
lation vorkommt. Bisher sind mit Sicherheit nur bis zum 6. Monat 
und nur 1mal Follikel gefunden (Cosentino), welche sich in einem 
weiter fortgeschrittenen Entwicklungsstadium befanden, nicht aber 
zu völliger Reife gelangt waren. An meinem Material (Ovarien 
von 36 verschiedenen Frauen) habe ich trotz genauer makrosko- 
pischer Besichtigung und der Durchsicht einer sehr grossen Anzahl 
mikroskopischer Schnitte nicht ein einziges Mal einen frisch 


208 Seitz, Die Follikelatresie während der Schwangerschaft eto. 


geborstenen oder reifen oder auch nur der Reife nahen 
Follikel beobachtet. Wir müssen also auf Grund unseres 
Materials den Satz beim Menschen bestätigen: ‚Während der 
Schwangerschaft findet eine Ovulation nicht statt. 

Wenn nun keine Reifung der Follikel stattfindet, verharren 
dann die Follikel auf dem Zustande, in dem sie beim Eintritt der 
Conception sich befanden oder gehen sie in dem Entwicklungs- 
stadium, in dem sie eben sind, zu Grunde oder entwickeln sie 
sich erst noch weiter, um dann schliesslich der Atresie zu ver- 
fallen ? 

Ausser den bereits citirten Befunden von Stratz und von 
Flemming bei Thieren fand ich nur eine einzige auf die Verhält- 
nisse beim Menschen bezügliche Bemerkung bei Sinéty, der sagt: 
er habe den Eindruck, als ob die Zahl der atretischen Follikel 
viel zahlreicher wäre, als ausserhalb der Schwangerschaft. 

Nach meinen Beobachtungen verfallen nun sämmtliche 
grössere Follikel bis zum Schlusse der Schwangerschaft 
der Atresie. Dies tritt bei der Minderzahl in dem Entwicklungs- 
stadium ein, in dem sie sich bis zur Zeit der Conception befanden, 
die Mehrzahl jedoch entwickelt sich bis zu einem gewissen Stadium 
weiter, um dann erst der Atrophie zu verfallen. Die Atresie kann 
namentlich in den späteren Monaten auch kleine Follikel, d. h. solche, 
welche noch gar keine Follikelhöhle aufweisen, betreffen, die Pri- 
mordialfollikel werden anscheinend nicht mehr betroffen als ausser- 
halb der Schwangerschaft, sofern man nur tadellos conservirte 
Präparate verwendet. Präparate, die nicht ganz frisch der plötzlich 
Verschiedenen entnommen werden oder nicht durch Operation ge- 
wonnen sind, täuschen häufig eine Follikelatresie vor, nicht allein an 
den Primärfollikeln, noch in viel höherem Grade an den grösseren 
Follikeln. Bei den letzteren findet man das Granulosaepithel von 
der Unterlage abgelöst und in den Follikelraum dislocirt, die 
Epithelien auseinanderfallend, desgleichen die des Discus, das 
Eichen selbst in Degeneration begriffen. Es ist unmöglich, an 
solchen Präparaten nachträglich Entstandenes von den intra vitam 
erfolgten Veränderungen zu scheiden; man darf daher zu diesen 
Untersuchungen nur vorzüglich fixirte Präparate (Gruppe I unserer 
Fälle) benutzen, will man zuverlässige Resultate gewinnen. 

Womit lässt sich nun die supponirte Weiterentwicklung der 
Follikel beweisen? Bereits in den ersten Monaten verfällt eine 
Anzahl der Follikel der Atresie. Der Vorrat an grösseren Follikeln 
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würde nun alsbald aufgebraucht sein, wenn nicht neue heran- 
wüchsen. Wir sehen neben den verödenden Follikeln daher stets 
auch eine Anzahl heranwachsender Follikel. Die Verödung kann 
auch schon heranwachsende Follikel (ohne Follikellumen) betreffen, 
in der Regel tritt sie jedoch erst dann ein, wenn die Follikel 
1—4 mm Durchmesser erreicht haben. Zuerst degenerirt das Ei; 
man glaubt häufig nach dem Verhalten des Granulosaepithels einen 
ganz frischen Follikel vor sich zu haben, da stösst man bei den 
tiefen Schnitten auf das Ei und findet dasselbe degenerirt. Meist 
liegt es noch im Discus, umgeben von mehr oder minder ge- 
lockerten Epithelien, sein Protoplasma und sein Kern zerfällt und 
bildet schliesslich eine homogene Masse, welche sich mit Eosin 
leuchtend roth färbt. Auch Theilungserscheinungen am degene- 
rirenden Ei habe ich einmal beobachtet. Henneguy nennt diesen 
Vorgang die Dégénérescence par fragmentation. Ausbildung 
einer regelrechten Spindel am degenerirenden Ei, wie dies recht 
häufig bei älteren Follikeln zu beobachten ist, habe ich nicht ge- 
sehen. Vielleicht war hierzu die Entwicklung der Follikel nicht 
weit genug gediehen. Nur ein paarmal habe ich ein intaktes Ei 
gefunden — alle Follikel wurden übrigens nicht daraufhin untersucht, 
— und ich bin daher berechtigt zu sagen, dass an grössern Fol- 
likeln ein unversehrtes Ei wenigstens in den späteren Monaten 
sehr selten gefunden wird. Das grösste und besterhaltene ist in 
Taf. VI, Fig. 2 dargestellt. Meist ist übrigens nicht allein das 
Ei, sondern auch der Discus und das Granulosaepithel mehr oder 
weniger ausgedehnt der Degeneration verfallen. Im Discus und im 
Epitbel sind zahlreiche Epithelvakuolen zu finden, die fälschlich 
zu der Annahme von mehreren Eiern Veranlassung geben können 
und wiederholt gegeben haben (Call und Exner). Die Epithelien 
sind auseinandergerückt, manchmal sind sie in Zügen ins Lumen 
des Follikels dislocirt (wohl meist arteficiell), ihre Kerne zeigen 
chromatolytische Figuren, wie dies Flemming zuerst genauer be- 
schrieben hat. Bestehen einmal diese Veränderungen im Epithel 
und Discus, so braucht man weiter nicht mehr nach dem Ei zu 
sehen, um sich von dem atretischen Zustande des Follikels zu 
überzeugen. Es kommen übrigens in Bezug auf das Verhalten von 
Granulosaepithel und Discus mancherlei Variationen vor. So sah 
ich einige Male, wie das ausserhalb der Schwangerschaft schon 
längst bekannt ist, dass der Discus mit dem degenerirten Ei allein 
noch der Wand aufsass, während das Granulosaepithel ringsum 
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verloren gegangen war, in anderen Fallen, dass aus dem Follikel- 
epithel Zellen ausgefallen waren, sodass warzenartige Prominenzen 
zurückblieben (Taf. VII, Fig. 15) oder dass nur an der einen oder 
der andern Stelle noch Follikelepithel aufsass. 

Ich möchte hierbei nicht versäumen, zu bemerken, dass auch 
in der Schwangerschaft wie ausserhalb derselben zu Grunde ge- 
gangene Follikel gefunden werden, welche keinen Inhalt, es sei 
denn eine homogene geronnene Masse, keine Epithel- und keine 
Wandbekleidung haben, sondern direkt an die Stromazellen an- 
stossen; manchmal trennt sie davon ein schmaler Saum hyalinen 
Gewebes. Man hat den Eindruck, als handle es sich um einfache 
cystische Hohlräume. Das typische Verhalten der atresirenden 
Follikel in der Schwangerschaft ist jedoch, .dass die Zellen ihrer 
Theca interna sich zu den luteinhaltigen Zellen umwandeln, die ich 
im Folgenden zum Unterschiede von den (epithelialen) Luteinzellen 
des Corpus luteum Thecaluteinzellen nennen will. 

Was die Art der degenerativen Vorgänge am Ei und Follikel- 
epithel anlangt, konnte ich demnach während der Schwangerschaft 
keine Unterschiede feststellen gegenüber jenen ausserhalb derselben. 
Da sich Verschiedenheiten ausschliesslich in dem Verhalten der 
Theca zeigten, sei es mir gestattet, hier vorher noch kurz die Ver- 
änderungen an einem atresirenden Follikel ausserhalb der Schwanger- 
schaft zu besprechen. 

Durch Resorption des Liquor folliculi wird der intrafolliculare 
Druck herabgesetzt, die Wände des Follikels sinken zusammen 
und stülpen sich ein; dies geschieht zum Theil rein passiv, zum 
Theil wächst das Ovarialstroma aktiv gegen das Follikellumen vor. 
Dabei verdickt sich die Wand einmal dadurch, dass die Zellen der 
Theca interna gegen einander verschoben werden und dadurch, dass 
die Zellen durch Fettaufnahme sich selbst etwas vergrössern. An 
der inneren Grenze der Theca interna erscheint eine Membran, die 
noch zu besprechende Glasmembran, die fast nie an atrophirenden 
Follikeln vermisst wird, wenn sie häufig auch nur einen mehr oder 
minder grossen Theil der Peripherie umgiebt. Innerhalb dieser Glas- 
membran tritt ein reticuläres lockeres Bindegewebe auf, das früher, 
so von Slaviansky, wegen seines Aussehens fälschlich als Schleim- 
gewebe angesprochen wurde. In ihm findet man gelegentlich Gra- 
nulosaepithelien und Reste des Eies eingelagert. 

Das innerhalb der Glasmembran auftretende reticuläre Binde- 
gewebe leiten die meisten Autoren von der Theca externa ab, die 
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Zellen der Theca interna haben mit der Ausfüllung dieses Raumes 
selbst gar nichts zu thun (Kretschmar u. Bulius, Rabl). 

Schottländer leitet sie von der Theca interna ab, da die 
Zellen sehr gross sind und deutlich epitheloiden Charakter haben. 
Da unter den Beobachtungen Schottländers verschiedene Ovarien 
gravider Frauen waren, so haben vermuthlich die bei Graviden ge- 
wöhnlichen, damals noch unbekannten Befunde zu dieser Deutung 
Veranlassung gegeben (Fig. 39 u. 40 der eitirten Abhandlung). Es 
haben die Untersuchungen von H. Rabl an Katzen und Nagethieren 
mit Bestimmtheit ergeben, dass sich nur die Theca externa daran be- 
theiligt. Wenn die Theca interna Antheil hätte, kämen nur die 
spindeligen, nicht die epitheloiden Zellen dieser Schicht in Betracht. 
Für den Menschen kann ich die Beobachtungen von Bulius und 
Kretschmar und von Rab! in vollem Umfange bestätigen, jenseits 
der Glasmembran habe ich epitheloide Abkömmlinge der Theca in- 
terna nie gesehen. Während der Schwangerschaft spielt die Aus- 
füllung des Follikelhohlraumes keine so grosse Rolle, da derselbe 
durch die mächtig wachsende Theca interna vielfach auf ein Mini- 
mum reducirt wird. 

Die Glasmembran, wie sie Grohe zuerst beschrieben hat, 
auch Basalmembran, Membrana propria genannt, ist jener schmale, 
hyaline Streifen, der zwischen Theca interna und Follikelepithel 
häufig gefunden wird. Ueber ihr physiologisches Vorkommen und 
über ihre Genese ist viel gestritten worden. 

v. Koelliker hat zuerst die structurlose Membran in allen Fällen 
vorgefunden, hat jedoch später selbst das physiologische Vorkommen 
einer Basalmembran angezweifelt; Waldeyer, der sie bei Vögeln ge- 
sehen hat, vermisst sie bei jungen Eiern von Säugethieren bestimmt und 
zieht das Auftreten an reifen Eiern unter normalen Verhältnissen eben- 
falls in Zweifel. Wagener und Slaviansky haben sie beim Menschen 
beschrieben, Vogel behauptet, die Basalmembran an älteren Follikeln 
stets gesehen zu haben, Franz Cohn fand sie beim Kaninchen. Clark 
hat siean den Verdauungspräparaten beim Schwein, schwerer auch beim 
Menschen stets darzustellen vermocht als ein flächenhaftes Netzwerk 


feinster reticulärer Fasern, dem die unterste Lage der Granulosazellen 
pallisadenartig angeordnet, mit kleinem, fussartigem Fortsatz aufsitzen. 


Die Mehrzahl der Schriftsteller hat sich dagegen gegen das 
Vorkommen einer Glasmembran als physiologischer Erscheinung 
ausgesprochen; so sah sie Benckiser am normalen Follikel des 
Schweines nie, Hoelzl erklärt jedes Auftreten einer Glasmembran 
beim Menschen als ein pathologisches Phänomen, das er auf eine 
degenerirende Sklerose der Theca folliculi zurückführt. Ich kann 
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in dieser Beziehung voll und ganz Hoelzl zustimmen. Wabrend 
der Schwangerschaft bleibt am menschlichen Follikel, auch dann, 
wenn er der Atresie verfallt, haufig die Bildung einer Glasmembran 
aus oder ist viel geringer entwickelt, voraussichtlich weil die Er- 
nährungsverhältnisse durch den erhöhten Blutzufluss von der Theca 
interna aus besonders günstige sind. Ich bin mit Schottländer, 
Hoelzl, Bulius und Kretschmar der Ansicht, dass sich die 
Membran durch Degeneration der Theca interna-Zellen bildet. 
Zum Studium dieser Vorgänge ist gerade das puerperale Material 
geeignet. Während in der Gravidität an den Follikeln nur selten 
von der Glasmembran etwas festzustellen ist, ändert sich das Bild 
am Ovarium von puerperalen Frauen oder solchen, die während 
der Schwangerschaft von acuten oder jenen chronischen Krankheiten 
verstorben sind, die mit Unterernährung aller Organe einhergehen. 
Hier sieht man fast ausnahmslos die Glasmembran und zwar in 
der Regel um so breiter, je voluminöser die Schicht der Theca 
interna war. Dafür spricht ferner der Umstand, dass man in der 
Membran selbst oder ihr zur Seite degenerirende Kerne beobachten 
kann. H. Rabl fasst die Glasmembran als ein Ausscheidungs- 
product der Theca interna-Zellen auf und stellt den Vorgang in 
Parallele mit der Bildung von Bindegewebsfibrillen und der elasti- 
schen Substanzen; er will dementsprechend nie Degenerations- 
erscheinungen in den Zellen beobachtet haben, mit Ausnahme bei 
einer 3—4 Wochen schwangeren Frau, wo die Zellen Chromatolyse 
zeigten. Die in der Membran gefundenen Zellen sieht Rabl haupt- 
sächlich als durchwandernde an, andere werden vielleicht allmälig 
von dem Hyalin umwachsen. Ich sehe die Beweisführung Rabl’s 
nicht für zwingend an und nach meinen Erfahrungen am Menschen 
werden degenerative Processe beim Auftreten der Membran nie 
vermisst. 

Bei der Katze sind zwischen Theca interna und Glasmembran 
an vielen Stellen kleine Bindegewebszellen eingeschoben; 
Benckiser fand beim Schwein, Franz Cohn fand auch beim Ka- 
ninchen eine sehmale Schicht solcher Zellen. v. Koelliker be- 
zeichnet die Schicht der grossen plasmareichen Zellen als Tunica 
media und nennt erst die innerste schmale Schicht aus Spindelzellen die 
Tunica interna. Viele Schriftsteller nehmen an, dass sie beim Menschen 
vollständig fehlen. Hier gebe ich die Fig. 3 von einem grösseren 
Follikel aus dem letzten Monat der Schwangerschaft wieder, der 
deutlich erkennen lässt, dass zwischen den grossen Zellen der 
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Theca interna und dem Follikelepithel eine Reihe schmaler Binde- 
gewebszellen gelegen sind. Auch Fig. 18 zeigt ähnliche Verhalt- . 
nisse. Ä 

Zur richtigen Beurtheilung der Wandlungen, welche die Zellen 
der Theca interna atretischer Follikel während der Schwangerschaft 
durchmachen, ist es von Bedeutung, die Structur dieser Zellen am 
normalen wachsenden und am reifen Follikel kennen zu lernen. 

Während Waldeyer ehedem nach Injectionen von Zinnober- 
emulsionen an Kaninchen schliessen zu dürfen glaubte, dass die 
Mehrzahl der Zellen der Theca interna aus von den Blutgefässen 
eingewanderten Leukocyten sich bilden — daher auch Granulations- 
schicht genannt —, steht nunmehr sicher fest, dass sie aus den 
fixen Bindegewebszellen, aus den Stromazellen hervorgehen, wie 
dies zuerst Pflüger und His nachgewiesen haben. Man kann an 
geeigneten Präparaten den Uebergang der einen Zellart in die andere 
beobachten; umgekehrt konnte Sobotta bei Gelegenheit des 
Studiums der Corpus luteum-Bildung beim Kaninchen direct die 
Umformung der Theca interna-Zellen in spindelige Bindegewebszellen 
feststellen. 

Bei der Umbildung der Spindelzellen des Stromas zu den 
Zellen der Theca interna — einen Vorgang, den man am besten 
an wachsenden Follikeln studirt — sieht man, dass die Stroma- 
zellen ihre Spindelform mehr und mehr verlieren, dass ihr Zellleib 
grösser, polyedrisch, ihr Kern rundlich und voluminöser wird. Als- 
bald treten im Zellleib kleine Fettkörnchen auf, sodass bei voller 
Entwickelung die Zellen eine leicht gelbliche Färbung besitzen. 
Schottländer meint zwar, dass „Fett und fettartige Körper nur 
in der Theca solcher Follikel vorhanden ist, welche die Merkmale 
beginnender und fortschreitender Atresie an sich tragen.“ Allein 
nach neueren Untersuchungen an einwandfreiem Material, so von 
Rab], ist es sicher, dass auch beim Menschen — bei einer Reihe 
von Säugethieren stand es schon fest — am reifen Follikel fett- 
und luteinhaltige Einlagerungen in den Zellen der Theca interna 
auftreten. Waldeyer erklärt das Platzen reifer Follikel dadurch, 
dass er eine „Vermehrung der granulirten Zellen seiner Theca in- 
terna“ annimmt, durch welche der Cumulus oophorus mit dem Ei 
gegen das Stigma hingeschoben und dieses zur Eröffnung gebracht 
werden kann. Bei manchen Thieren zeichnen sich die Zellen der 
Theca interna durch besondere Grösse und durch den reichlichen 
Gehalt an Fett und Lutein aus. So können nach Sobotta bei der 
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Fledermaus die Zellen der Theca interna des Graaf’schen Follikels 
- von den Zellen des ausgebildeten Corpus luteum nicht unterschieden 
werden. Zugleich mit der Umbildung der Stromazellen zu- den 
Zellen der Theca interna wird das capillare Gefässnetz dichter 
und reichlicher. 

Die Zellen der Theca interna werden übrigens nicht nur 
voluminéser, sondern es findet auch eine Neubildung von Zellen 
statt. So traf Rabl am wachsenden normalen Follikel Mitosen in 
sehr grosser Menge, auch Andere haben gelegentlich Zelltheilungen 
beobachtet; doch ist es übertrieben, von einer ungeheuren Ver- 
mehrung der Zellen zu sprechen, wie es Nagel thut. 

Dagegen sah Rabl an den epitheloiden Zellen der Theca in- 
terna niemals Mitosen, sobald Degeneration am Follikel aufgetreten 
war. Es handelt sich hier nur mehr um eine einfache Hypertrophie 
und Fettinfiltration, welche bereits vor dem Beginn der Atresie be- 
gonnen hat. 

Wir sehen also demnach bereits an dem wachsenden Follikel, 
dass die Theca interna eine Vergrösserung und in mässigen Grenzen 
auch eine Vermehrung ihrer zelligen Elemente erfährt. Diese That- 
sache ist für die Beurtheilung einer Hypertrophie dieser Zellen 
während der Schwangerschaft von Bedeutung. 

Während man früher im Allgemeinen die Fettansammlung in 
den grossen Zellen der Theca interna als ein Zeichen der regressiven 
Metamorphose angesehen hat, gab ihr Born, ebenso Sobotta eine 
andere Deutung, sie fassten die Fetteinschlüsse als ein aufge- 
speichertes Nährmaterial („Mastform“ der Zellen nach Sobotta) 
auf, das den Zweck habe, schnell aufeinander folgende Theilungen 
der Thecazellen zu ermöglichen. 

Plato, der die fetthaltigen Zellen im Ovarium sorgfältig 
studirt hat, fand, dass bei der Maus und besonders bei der Katze 
auch schon an jüngeren Follikeln hauptsächlich die äusseren Theca- 
zellen reichlich Fett enthalten, während dagegen die nach innen 
gegen die Membrana granulosa zu gelegenen ärmer an Fetteinlage- 
rungen sind. Daraus schliesst er, dass die inneren Reihen der 
Thecazellen ihr Fett an den Follikel abgeben, dass das Fett in 
flüssigem Zustande die Membrana granulosa passirt, um sich in 
der Eizelle wieder in fester Form auszuscheiden. Früher hatte 
bereits Pflüger einem Tbeil der Zellen dieselbe Function zuge- 
schrieben. 

Mit den vergrösserten ‘fett- und: luteinhaltigen Zellen der Theca 
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interna haben morphologisch eine weitgehende Aehnlichkeit die 
Zellen der sogenannten Markstrange; diese sind bekanntlich bei 
den verschiedenen Species sehr verschieden stark ausgebildet, am 
stärksten, wie es scheint, bei dem Maulwurf, wo beinahe das canze 
Organ davon erfullt wird, stark ferner beim Kaninchen und bei 
den Nagern überhaupt, wo die Zellen einen grossen Theil des 
ÖOvarıum einnehmen, geringer bei der Katze; bei einzelnen Affen sind 
sie ebenfalls gefunden worden (bei Cebus capucinus nach Harz\, 
während sie bei anderen Affenarten nicht nachweisbar sind. So ver- 
misste sie Mac Leod bei Pithecus satyrus, Cercopithecus entellus, 
Macacus rhesus, Cynocephalus leucofea, Lemur. 

Bei alten menschlichen Föten, Neugeborenen und jungen 
Kindern lässt sich noch Markstranggewebe nachweisen. Man kann 
dieses nach dem Vorgang von v. Koelliker in zwei Arten theilen, 
in die hohlen Markschläuche und in die soliden Markstränge. 
Die Reste der Markstränge finden sich bei Föten, Neugeborenen 
und jüngern Kindern gelegentlich als streifartig angeordnete Zell- 
reihen ohne Lumen bis zwischen die Follikel in die Rindenschicht 
des Ovariums hinein. Die Markschläuche sind nach dem Hilus 
ovarii zu in Form eines deutlichen Rete sichtbar (Rieländer). 
Genetisch sind Markschläuche und Markstränge nach den neuen 
bestätigenden Untersuchungen von Coert und v. Winiwater nur 
verschiedene Abschnitte ein und desselben vom Keimepithel ab- 
stammenden Complexes von Zellsträngen, in denen man Homologa 
za den verschiedenen Kanälchen des Hodens zu erblicken hat. 

Während nun die soliden Markstränge beim Erwachsenen nicht 
mehr aufzufinden sind, wurde dagegen die Persistenz der Mark- 
schläuche von v. Franqué beim erwachsenen Weibe bis in dio 
Rindensubstanz hinein festgestellt, desgleichen von Rieländer, der 
an 50 untersuchten Ovarien erwachsener Frauen 16 Mal die Reste 
der Markschläuche theils in Form des Rete ovarii, theils in Form 
der intraovariell verlaufenden Kanälchen, jedoch nur selten bis zur 
Rinde reichend, nachweisen konnte. Nach beiden Autoren besteht 
bei den Schläuchen eine grosse Neigung zu cystischer Degeneration. 

Die Reste der Markschläuche im Ovarium erwachsener 
Frauen unterscheiden sich in ihrer histologischen Structur so scharf 
und so deutlich von den bei den oben genannten Thierspecies er- 
wähnten Markzellen, dass eine Verwechslung nicht mit unterlaufen 
kann. Da sich meine Untersuchungen in der Hauptsache nur auf 
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Ovarien Erwachsener beziehen, so können wir weiterhin von der 
Besprechung der Markschläuche beim Menschen Abstand nehmen. 

Schwieriger ist die histogenetische Werthung der Markzellen 
bei den oben genannten und andern Thierarten insofern, als auch 
andere Zellen morphologisch die grösste Aehnlichkeit mit den 
Markzellen aufweisen können. Ohne näher auf die Frage der Genese, 
die uns hier nicht weiter berührt, einzugehen, sei nur darauf hin- 
gewiesen, dass von einer grösseren Anzahl von Autoren die Mark- 
zellen zum Theil oder gänzlich von zu Grunde gegangenen 
Follikeln abgeleitet werden. 

H. Rabl, der Untersuchungen bei den Nagethieren und 
bei der Katze angestellt hat, kommt zu dem Ergebniss, dass 
bei diesen Thieren an nicht geplatzten und in Rückbildung be- 
griffenen Follikeln die vergrösserten Thecazellen ihre Gestalt bei- 
behalten. Je mehr Follikel degeneriren, eine um so grössere Zahl 
von Stromazellen wird in epitheloide Zellen umgewandelt. Schliess- 
lich besteht der Eierstock — wie man dies vor Allem beim Ka- 
ninchen sieht — in seiner grössten Masse aus jenen Elementen. 
(Rabl S. 162.) Rabl spricht ferner ganz. vorsichtig die Ver- 
muthung aus, dass auch die gelben Körper zur Vermehrung jener 
Zellen beitragen dürften; denn cr hat zwar eine Verkleinerung und 
Deformirung, nicht aber eine gänzliche Auflösung der Corpora lutea 
wahrnehmen können. Rab! giebt ferner seiner Ansicht dahin Aus- 
druck, dass diese aus der Theca interna degenerirter Follikel her- 
vorgegangenen Zellen wiederholt Veranlassung zu falschen Deu- 
tungen gegeben haben und dass sicher ein Theil der sog. Mark- 
stränge des Ovariums auf jene Bildungen zurückzuführen ist, wenn 
er auch zugiebt, dass ein anderer Theil mit dem Parovarium zu- 
sammenhängen kann. Die Zellen der Theca interna, welche Rab] 
an den atrophischen Follikeln von Kaninchen und Katzen beob- 
achtet hat und wovon er verschiedene Abbildungen giebt, sind 
ausserordentlich gross, ganz ähnlich den Luteinzellen des Corpus 
luteum und bilden eine scharf abgesetzte, breite Membran!). Beim 
Menschen kommt diese Hypertrophie nach seinen Beobachtungen 
nur ganz selten vor. Er spricht zwar die Vermuthung aus, dass es 
vielleicht mit einer bestehenden Schwangerschaft zusammenhängen 


1) Nagel meint, die wahre Natur der eigenthümlichen Zellen ist noch 
nicht sicher bei allen Thierarten bekannt: doch ist er geneigt, dieselben ein- 
fach als Corpora lutea auf verschiedenen, zum Theil älteren Rückbildungs- 
stufen anzusehen. 





Seitz, Die Follikelatresie während der Schwangerschaft etc. 217 


könne, doch finden sich darüber keine weiteren Belege. Ob dieser 
hypertrophischen Theca interna bei Kaninchen und bei Katzen eine 
besondere Funktion zukommt, darüber äussert sich Rabl nicht. 

v. Kölliker führt die Nester und Stränge ebenfalls auf atre- 
tische Follikel zurück und auf dem gleichen Standpunkt steht 
v. Ebner, der in dem von ihm herausgegebenen Handbuch der 
Gewebelehre von v. Kölliker (1902) ausdrücklich hervorhebt, dass 
die Zellenhaufen durch Wucherung der Zellen der Theca interna 
atretischer Follikel zu Stande kommen. 

Eine specielle Function wurde diesem Gewebe zuerst von 
französischer Seite zugeschrieben. Es waren wohl ziemlich gleich- 
zeitig Bouin, Limon, Regaud und Policard (letztere am nicht 
atretischen Follikel), die sich im gleichen Sinne äusserten. Sie 
bezeichnen das Gewebe als interstitielle Drüse des Ovariums 
(Glande interstitielle de l’ovaire) und schreiben ihm eine innere Se- 
kretion zu. 

Limon hat seine Untersuchungen an den Ovarien von Ka- 
ninchen, Maus, Ratte, Meerschweinchen, Fiedermaus, Maulwurf, 
Igel angestellt und gefunden, dass die „interstitiellen Zellen“ nicht 
regellos im Bindegewebe zerstreut sind, sondern wohl individuali- 
sirte Haufen und Läppchen bilden, dass sie einen exquisit drüsen- 
epithelartigen Charakter haben. Sie bestehen aus einem feinen 
alveolären Gerüste, in dessen Maschenräumen durch Osmiumsäure 
sich schwarz färbende Fettitrépfchen aufgespeichert sind, die sich 
sofort bei Berührung mit Xylol lösen. Durch diese Eigenschaften 
und durch den Mangel an Lutein unterscheiden sich die inter- 
stitiellen Zellen von den sonst so ähnlichen Zellen der gelben 
Körper. Zwischen die interstitiellen Zellen dringen reichlich Ca- 
pillaren ein, so dass mindestens eine Seite einer solchen Zelle einer 
Blutcapillare zugekehrt ist. Die Entwicklung der interstitiellen 
Zellen wurde von Limon an der Ratte und am Kaninchen studirt, 
bei der Ratte beginnt ihre Entwicklung bereits zur Zeit der Geburt, 
beim Kaninchen vom 4. Monat nach der Geburt. Nach den Beob- 
achtungen von Limon ist die Regel, dass am Follikel zuerst die 
Umwandlung der Zellen der Theca interna zu den grossen epi- 
theloiden Zellen erfolgt und dass dann erst das Granulosaepithel 
und das Ei der Degeneration verfällt. Sind die letzten Reste des 
Follikelinhalts geschwunden, so sind daraus die interstitiellen Zell- 
haufen der „Glande interstitielle* geworden. Beim Kaninchen ist 
insofern eine Abweichung vom Typus vorhanden, als die atretischen 
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Vorgänge am Follikel der Umbildung der Zellen der Theca interna 
in epithelartige Zellen vorausgehen und erst nach dem Zugrunde- 
gehen des Follikels die Zellen ihren definitiv epitheloiden Charakter 
annehmen. Limon leugnet somit jeden Zusammenhang der epi- 
theloiden Zellen mit Resten des Wolff’schen Körpers oder mit dem 
Keimepitbel. Er fasst ferner die Corpora atretica (oder wie er sie 
nennt, die falschen gelben Körper) nicht als eine Bildung sui generis, 
sondern nur als ein Uebergangsstadium in der Entwicklung der 
interstitiellen Driise auf. Auch Limon betont, wie das bereits 
Rabl gethan, dass diese epitheloiden Zellen den grésseren Theil 
des sog. Ovarialstromas darstellen, besonders reichlich findet es 
sich entwickelt beim Kaninchen und bei der Fledermaus. 

P. Bouin, dessen Arbeit mir im Original nicht zugängig war, 
schreibt den Zellen ebenfalls eine innere Sekretion zu. 

Franz Cohn, der seine Studien an Kaninchenovarien gemacht 
hat, theilt die Ansicht von Limon und leitet das interstitielle Ge- 
webe ebenfalls von atretischen Follikeln ab. Er betont die grosse 
Aehnlichkeit der interstitiellen Zellen beim Kaninchen und beim 
Hasen mit den Luteinzellen des Corpus luteum. Doch beständen 
verschiedene Unterschiede: Zunächst ist die Art der Bindegewebs- 
vertheilung ganz anders. Im Corpus luteum sind nur wenige 
höchstens 2—4 Luteinzellen, im Ovarialstroma sind bei weitem 
grössere Gruppen von interstitiellen Zellen durch Bindegewebe 
zusammengefasst. Der gelbe Körper ist weit reichlicher mit Blut 
versorgt. „Die interstitiellen Zellen zeigen sehr scharfe und ge- 
zackte Zellgrenzen, wie sie die Luteinzellen an den Stellen, wo 
sie sich berühren, niemals aufweisen. Auch lässt die Färbung mit 
phosphorwolframsaurem Hämatoxylin deutliche Unterschiede in den 
Farbennuancen hervortreten.“ Ausserdem sind die interstitiellen 
Zellen viel kleiner, enthalten nicht so reichlich Fett wie die Lutein- 
zellen, bei Osmiumfärbung sind die schwarz gelärbten Tröpfchen 
kleiner und in feiner Vertheilung vorhanden. 

Die interstitiellen Zellen selbst beschreibt Cohn folgender- 
maassen: Das Protoplasma der interstitiellen Zellen zeigt, haupt-. 
sächlich in der Peripherie des Zellkörpers, eine wabige Structur, 
die durch Einlagerung kleiner, rundlicher Vacuolen bedingt wird. 
Der Kern wird von einer ziemlich homogenen Ansammlung von 
Protoplasma umgeben. Das Chromatin der Kerne ist fein vertheilt. 

Zum Beweise dafür, dass das interstitielle Gewebe sich nicht 
aus dem Corpus luteum, dessen Zellen es morphologisch so sehr 
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ähnelt, herstammt, untersuchte Cohn die Ovarien eines erst 
2 Monate alten Kaninchens, in welchem Alter von einer Ovulation 
noch keine Rede sein kann, und konnte auch hier bereits die 
interstitiellen Zellen fast vom gleichen Aussehen wie beim er- 
wachsenen Thiere auffinden und beobachten, wie sie in die Zellen 
der stark gewucherten bindegewebigen Theca atresirender Follikel 
häufig ohne jede Abgrenzung übergehen. Cohn macht ferner dar- 
auf aufmerksam, dass er in fast allen Ovarien in der Peripherie 
„byaline Körper von rundlicher Form und unregelmässigem Umriss, 
mit Eosin sich roth färbend in einem freien, manchmal auch von 
einem platten Endothel ausgekleideten Hohlraum vorfand, der all- 
seitig von interstitiellem Gewebe umgeben ist, das häufig eine 
concentrische Anordnung um den Raum zeigt. Es kann nach Be- 
schreibung und nach Abbildung keinem Zweifel unterliegen, dass 
es sich, wie auch Cohn annimmt, und wie früher schon Rabl 
gezeigt hat, um „die letzten Reste atretischer Follikel: handelt, 
deren Theca sich schon völlig zu interstitiellem Gewebe um- 
gewandelt hat.“ 

Montuoro machte seine Untersuchungen am Kaninchenovarium 
und fand, dass die eigenthümlichen Zellen erst vom 2. und 3. Monat 
nach der Geburt ab auftreten und da noch in geringer Anzahl, 
ein Befund, der mit den Untersuchungen von Limon, der um den 
4. Monat die ersten interstitiellen Zellen beim Kaninchen beob- 
achtete, ziemlich gut übereinstimmt. Montuoro hält den Namen 
„interstitielle Zellen“ für nicht passend, ausserdem sei derselbe 
bereits für andere Zellen vergeben und schlägt daher die Bezeichnung 
Markzellen (cellule midollari) vor. Da jedoch die Genese der 
Zellen der Markstränge noch nicht genügend geklärt ist, so ist der 
Name Markzellen nur geeignet, weitere Verwirrung anzurichten. 
Die Zellen fand Montuoro stets sehr fettreich, ihr Fett löst sich, 
wie er sagt, im Canadabalsam rasch und findet dieses Verhalten 
ganz in Uebereinstimmung mit dem Befunde von Limon, welcher 
jedoch eine Löslichkeit in Xylol, nicht in Canadabalsam festgestellt 
hatte. Montuoro kommt zum Schlusse seiner, manche Unklar- 
heiten enthaltenden Arbeit zu der Ansicht, dass die interstitiellen 
Zellen ein specifisches Sekret liefern, das auf dem Wege der 
Lymphbahnen in das Blut gelange. 

Fassen wir das bisher Erörterte noch einmal kurz zusammen, 
so ist zunächst zu betonen, dass wie v. Ebner und ferner 
Waldeyer in dem Handbuch der Entwickkungsgeschichte von 
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O0. Hertwig hervorhebt, sehr verschiedene Bildungen in den Eier- 
stöcken vorkommen, welche den echten Marksträngen ähneln. 
Von den echten Marksträngen und ihrer Histogenese sehen wir 
hier ganz ab und beschränken uns auf folgende Feststellungen: 

Es ist bei einer Anzahl von Thieren (bei den Nagern und bei 
der Katze durch Rabl, bei Kaninchen, Maus, Ratte, Meerschwein- 
chen, Fledermaus, Maulwurf, Igel durch Limon, bei dem Kaninchen 
durch Frz. Cohn) durch überzeugende Untersuchungen fesigestellt, 
dass die atretischen Follikel bei diesen Thieren nicht 
vollständig zu Grunde gehen, sondern dass der durch das 
Verschwinden des Eies, des Follikelepithels und der Follikelflüssig- 
keit entstandene Defect durch die hypertrophischen Zellen 
der Theca interna gedeckt wird. Diese Zellen behalten auch 
nach dem Zugrundegehen der Follikel ihre epitheloide Gestalt, ihre 
Anordnung und ihre sonstigen Eigenschaften bei. Unter diesen ist 
nach den Befunden von Bouin-Limon und von Frz. Cohn vor 
Allem die Production fettartiger Substanzen in ihrem Zellleib zu 
nennen. Bouin-Limon, denen sich Frz. Cohn anschliesst, 
schreiben diesen Zellen eine innere Sekretion zu und bezeichnen 
das Gebilde als interstitielle ovarielle Drüse (glande inter- 
stitielle de l’ovaire). 

Regaud und Policard haben in den Bindegewebszellen des 
lebensfrischen (nicht atretischen) Follikels fettähnliche Substanzen 
im Hundeovarium gefunden, die sie als Producte einer inneren 
Sekretion auffassen. 

Die Einlagerungen in den Luteinzellen des Corpus luteum, die 
Regaud und Policard beim Igel fanden, fassen die Autoren eben- 
falls als specifische Producte der Zellthätigkeit auf. Frz. Cohn 
wies die Protoplasmaeinlagerung auch im Corpus luteum des 
Kaninchen nach und stellte nach seiner Ansicht die Born- 
Fränkel’sche Theorie auf eine anatomisch fundirte Basis. Die 
Theorie nimmt bekanntlich auch beim Menschen eine innere 
Sekretion der Corpus luteum-Zellen an. Wallart hat neuerdings 
die fettähnlichen Körper auch in den epitheloiden Zellen der Theca 
interna von Follikelcysten an einem Blasenmolenovarium nachge- 
wiesen. 

_ Ueber die Persistenz der Zellen der Theca interna atretischer 
Follikel, wie sie von den genannten Autoren bei verschiedenen 
Thierspecies beobachtet wurden, ist bisher beim Menschen nichts 
festgestellt worden. Bei der Follikelatresie im menschlichen 
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Ovarium tritt eine Hypertrophie der Theca interna-Zellen nicht ein 
oder ist nur sehr gering, das gleiche gilt nach Waldeyer fiir die 
daraufhin untersuchten Ovarien der Affen; der Follikelraum wird 
meist mit lockerem Bindegewebe ausgefüllt, die Theca degenerirt 
hyalin. 

Rabl zwar erwähnt, dass auch manchmal beim Menschen 
eine Hypertrophie der Theca interna-Zellen atretischer Follikel ein- 
treten könne, doch ist nicht sicher, ob dabei nicht schwangere Ovarien 
mit untergekommen sind. Wenigstens bringt Rabl vermuthungs- 
weise die stark ausgeprägte Wucherung der Theca-Zellen mit der 
bestehenden Schwangerschaft in Zusammenhang. Es ist demnach 
ein Nachweis der eigenthümlichen epitheloiden Zellen am Ovarium 
nicht schwangerer Frauen bisher nicht erbracht. 

Ich möchte hier nochmals betonen, dass die hier gemeinten 
epitheloiden Zellen nicht verwechselt werden dürfen mit den 
dickeren, kürzeren Zellen, welche sich fast in jedem 
Ovarium zerstreut zwischen den gewöhnlichen Bindegewebs- 
zellen, namentlich in der Umgebung der Gefässe gefunden wurden, 
und auf deren Vorkommen bereits früher hingewiesen wurde 
[Tourneux, Romiti, Nagel, Guain, Waldeyer]‘). Ersterer 
Autor hat sie als interstitielle Zellen wegen ihrer Aehnlichkeit 
mit den interstitiellen Zellen des Hodens bezeichnet. Genetisch 
gehen sie wahrscheinlich aus den gewöhnlichen Stromazellen hervor, 
ebenso wie die epitheloiden Zellen der Theca interna grösserer 
Follikel. Für diese Annahme lassen sich namentlich später zu be- 
sprechende Beobachtungen in der Schwangerschaft verwerthen. Da 
die interstitiellen Zellen Tourneux’ und die epitheloiden Zellen der 
Theca interna wachsender sowie der erst später zu besprechenden 
Theca-Lutein-Zellen atretischer Follikel den letzten gleichen Ur- 
sprung aus der Stromazelle haben, so ist.im Grunde genommen 
eine ganz scharfe Trennung, wenigstens in histogenetischer Hin- 
sicht nicht möglich; allein wegen der weitgehenden morpholo- 
gischen Verschiedenheit und der weiteren Differenzirung der Theca- 
Luteinzellen ist eine Trennung zweckmässig und geboten. 

Während nun beim Menschen im nicht schwangern Zu- 
stand die Zellen der Theca interna atretischer Follikel 


1) Die Zellen finden sich auch noch bei verschiedenen anderen älteren 
Autoren erwähnt, allein es ist manchmal recht schwer, oder ganz unmöglich, 
zu entscheiden, welohe Gebilde die Untersucher im Auge gehabt haben. 
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eine nennenswerthe Vergrösserung und Formveränderung 
nicht erfahren, stellt sich dagegen während der Schwangerschaft 
eine solche nach meinen Untersuchungen regelmässig ein. 
Die Zellen vermehren und vergrössern sich, nehmen epitheloide 
Gestalt an, zeigen einen gelblichen Inhalt und nähern sich in ihrem 
äusseren Habitus sehr den Luteinzellen des Corpus luteum. Da 
ich aber aus weiter hinten zu erörternden Gründen an der ge- 
netischen Verschiedenheit der beiden Zellarten festhalte, die ersteren 
für bindegeweblichen, die Zellen des Corpus luteum für epithelialen 
Ursprungs halte, möchte ich, wie bereits erwähnt, für die ver- 
grösserten Zellen der Theca interna den Ausdruck Thecalutein- 
zellen vorschlagen, womit den leicht eintretenden Verwechslungen 
der beiden Zellenarten entgegengearbeitet werden soll. Im Folgenden 
werde ich die veränderten Zellen der Theca interna mit diesem 
Namen belegen. 

Ich habe die alte ünd die neue Literatur daraufhin durch- 
gesehen, ob bereits von anderer Seite auf die Hypertrophie der Zellen 
der Theca interna während der Schwangerschaft hingewiesen 
worden ist. Die meisten Autoren erwähnen davon nichts, andere 
geben mehr oder minder zutreffende Beschreibungen, ohne jedoch 
die Veränderungen mit der Schwangerschaft in causalen Zu- 
sammenhang zu bringen. Nur Sinéty spricht die Hypertrophie 
der Theca interna an atretischen Follikeln als eine regelmässige 
Erscheinung der Gravidität an, und in allerneuester Zeit Wallart; 
ich komme auf ihre Arbeiten noch ausführlicher zu sprechen. 

Ich möchte zugleich auch die Arbeiten besprechen, in denen 
die Veränderungen bereits beschrieben sind, ohne dass die Autoren 
einen Zusammenhang mit der Schwangerschaft annahmen. 


Hierher gehört vielleicht bereits eine Beobachtung über die 
Rückbildung ungeplatzter Follikel von His (l. c. 1865, S. 197), 
die ich wörtlich anführen will: 


Anden gut injicirten Ovarien einer Frau, welche in Folge einer 
anderweitigen Erkrankung vor der Zeit geboren hatte und 2 Tage nach 
der Geburt gestorben war, fand ich in grösseren, etwa 1 cm messenden 
Follikeln die Innenwand gebildet durch eine gefässlose, eigenthümlich 
gelbliche und von viel schwarzem Pigment durchsetzte Schicht. Kleinere 
Follikel derselben Ovarien zeigten an dieser Schicht nichts, sondern 
waren mit einer anscheinend völlig normalen Interna versehen. Die ge- 
nauere Verfolgung der Schicht zeigte nun, dass sie, wie dies auch ibrer 
Lagerung entsprach, nichts anderes war als die veränderte innere Fol- 
likelbaut. An verschiedenen Stellen sab man permeable Gefässstämm- 
chen ein Stück weit in dieselbe eindringen, um dann mit einem Male 
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zu enden und in einen fibrösen Strang sich fortzusetzen. Das Pigment, 
in kleinen Zellen eingeschlossen, folgte nachweisbar ähnlichen ver- 
zweigten und unter einander bogenförmig zusammenhängenden Strängen, 
den Resten obliterirter Blutgefässe. Im Uebrigen hatte das Gewebe eine 
ziemlich homogene Beschaffenheit gewonnen und war in demselben 
ausser einer feinen, radiären Streifung nicht viel wahrzunehmen. Ueber 
die Eier und über die Granulosa der fraglichen Follikel kann ich nichts 
aussagen, indem mir das Präparat nicht frisch genug zuging.“ 


Sinéty, dessen Originalarbeit ich nunmehr!) erhalten habe, 
glaubt einmal einen Unterschied zwischen dem Corpus luteum 
menstr. und dem Corpus luteum gravid. in histologischer Beziehung 
machen zu müssen. Das letztere zeichne sich von dem ersteren 
durch die Hypertrophie der Membrana folliculi propria aus (er be- 
zeichnet die Lage als „tissu lymphatique réticulé“, modern würde 
man Luteinzellenlager sagen). Das Gleiche gelte auch von den 
nicht geplatzten Follikeln. Ausserhalb werde der Hohlraum des 
atretischen Follikels durch ein lockeres Bindegewebe (Sinéty ge- 
braucht den Ausdruck Schleimgewebe, tissu muqueuse) ersetzt, 
die Tunica propria zeige dabei keine Hypertrophie ihrer zelligen 
Elemente. Diese Hypertrophie trete jedoch an den während der 
Schwangerschaft verödenden Follikeln deutlich hervor und zwar 
sei sie um so beträchtlicher, je weiter die Schwangerschaft fort- 
geschritten ist. 

Wenn auch der Mittheilung keine Abbildung beigegeben ist, 
so geht soviel doch klar hervor, dass Sinéty mit den zelligen Ele- 
menten die Zellen der Theca interna meint, und dass er somit als 
erster die Hypertrophie dieser Elemente an atretischen Follikeln 
des Menschen während der Schwangerschaft gesehen hat. Freilich 
ist das Material, auf das er seine Behauptungen stützt, unzureichend, 
denn er erwähnt nur eine Schwangerschaft von 2—3 Monaten, 
ferner eine von 6 und endlich eine von 10 Monaten. Sinéty legt 
dem Umstande, dass sich der gelbe Körper der Gravidität von dem 
der Menstruation histologisch unterscheiden lasse, eine grössere Be- 
deutung bei, wie den histologischen Unterschieden zwischen atreti- 
schen Follikeln in und ausserhalb der Schwangerschaft. (Gazette 
des höpitaux. 1877. p. 727.) 


Lebedinsky hat der Ansicht von Sinéty gegenüber den Satz 
aufgestellt, dass „die Zellen der perifollieulären Schicht atresirender 





1) Zur Zeit meiner vorläufigen Mittheilung im Centralblatt für Gynäko- 
logie, 1905, No. 19 hatte ich die Originalarbeit noch nicht in meinen Händen. 
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Follikel auch ausserhalb der Schwangerschaft hypertrophisch werden 
können und dass sie in jeder Hinsicht identisch sind mit den 
Zellen des wahren Corpus luteum auf der Höhe der Entwickelung“. 
Man sucht jedoch bei Lebedinsky vergebens nach dem Beweis- 
material für diesen Ausspruch. Worüber er berichtet, ist einzig 
und allein über einen eigenthümlichen atretischen Follikel in dem 
Ovarium eines nicht ganz ausgetragenen, todtgeborenen Mädchens. 
Dieser atretische Follikel enthielt einen 1,3 cm langen und 1 cm 
breiten geronnenen Inhalt und eine 0,2 cm dicke Wand, die aus 
den Zellen der gewucherten perifolliculären Schicht gebildet wird. 
Man hat es demnach mit einer Hypertrophie der Theca interna 
an einem atretischen Follikel eines Neugeborenen zu thun, eine 
gewiss interessante Beobachtung, die ich aus eigener Beobachtung 
an einem Falle bestätigen kann, auf den ich wegen seiner prin- 
cipiellen Wichtigkeit für die Beurtheilung der Theca-Luteinzellen- 
wucherung noch zurückkommen werde. Allein diese Beobachtung 
an einem Neugehorenen gestattet nicht die Schlussfolgerung, dass 
dasselbe Phänomen auch bei der Erwachsenen und ausserhalb der 
Schwangerschaft eine regelmässige Erscheinung ist. 

Schottländer beschreibt die Ovarien von 4 schwangeren 
bezw. puerperalen Frauen (im Ganzen 6 Ovarien), von denen 2 an 
acuten septischen Processen zu Grunde gingen, während die 2 
anderen starken Blutungen sub partu erlagen; nur die Ovarien der 
2 letzteren stellen demnach ein einwandsfreies Beobachtungsmaterial 
dar. Schottländer erwähnt nichts von Verschiedenheiten in der 
Rückbildung atresirender Follikel in und ausserhalb der Schwanger- 
schaft; doch zeigen die 2 Figuren 39 und 40, welche den Ovarien 
von frisch entbundenen Frauen entnommen sind, eine deutliche 
Hypertrophie der Theca interna. (Arch. f. mikrosk. Anat. Bd. 41.) 

Bulius beschreibt in seiner Arbeit: ,Osteomalacie und Eier- 
stock“ die Ovarien einer Osteomalacischen, die durch Kaiserschnitt 
am Ende der Schwangerschaft entbunden wurde (Fall 2) und cha- 
rakterisirte die Tunica interna folgendermassen: „Diese Zellen 
haben einen grossen Protoplasmaleib, der meist durch Aufnahme 
von Blutfarbstoff sich bräunlich gefärbt hat. Ihre Gestalt ist sehr 
verschieden, bald rundlich, bald geschwänzt, bald polygonal. Der 
runde bläschenförmige Kern färbt sich nur schwach mit Häma- 
toxylin; nur die Kernkörperchen sind besser gefärbt. Diese Zellen 
liegen meist in Reihen beisammen, die durch schmale Spindel- 
zcllenzige und Gefässe von einander geschieden sind. Schon bei 
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schwacher Vergrösserung lassen sie sich als ein brauner Saum, 
der sowohl normale Follikel wie jene epithellosen Hohlräume in 
einer Breite von 0,1 mm und darüber umgiebt, wahrnehmen.“ 
An den 5 übrigen Eierstockspaaren, die von nicht schwangeren 
osteomalacischen Frauen stammten, wird ein so starkes Hervor- 
treten der Luteinzellenschicht nicht geschildert. Bulius sieht die 


Veränderung in Fall 2 als zufällige an und bringt sie in keinen 


Zusammenhang mit der Schwangerschaft. 

H. Rabl, der sich mit der Follikelatresie in eingehender 
Weise beschäftigt hat, beschreibt auf S. 149 das Ovarium einer 
schwangeren Frau und giebt eine Abbildung von einem atretischen 
Follikel in Fig. 9, welche die Luteinzellenschicht in ausgeprägter 
Form erkennen lässt. Er meint, möglicher Weise haben sich jene 
Follikel während der Gravidität entwickelt und wieder zurückge- 
bildet. „Uebrigens kann ich über diesen Punkt nur Vermuthungen 
aufstellen.“ 

Auch Böshagen fand an den Ovarien einer Eklamptischen 
und einer Frühgeburt eine Wucherung der Theca interna. Allein 
er hält selbst sein Materials nicht für ausreichend, um die Ent- 
scheidung zu treffen, ob es sich um eine regelmässige Erscheinung 
in der Schwangerschaft handelt. 

Endlich hat Wallart die Ovarien von 6 im Puerperium ge- 
storbenen Frauen beschrieben und auf Grund dieses Material die 
Ansicht ausgesprochen, dass die Luteinzellenwucherung in der 
Schwangerschaft regelmässig vorkomme. Ich habe bereits in einer 
Erwiderung im Centralblatt f. Gyn. (1905, No. 19) auf die Un- 
zulänglichkeit seines Materials hingewiesen. Ich möchte hier nur 
noch hervorheben, dass Ovarien puerperaler Frauen wegen der 
rasch eintretenden regressiven Veränderungen wenig geeignet sind, 
wie meine Untersuchungen zeigen und dass Ovarien von an sep- 
tischen Erkrankungen Gestorbenen am besten zur Klärung physio- 
logischer Fragen gar nicht verwendet werden. Immerhin stehe ich 
nicht an, 1 bezw. 3 seiner Beobachtungen als beweiskräitig anzu- 


‚sehen, doch genügt ein solches Material nicht, um allgemeine 


Schlüsse auf physiologische Verhältnisse zu ziehen. 

Bevor auf weitere Fragen eingegangen werden soll, will ich 
zunächst über das von mir untersuchte Material berichten. Das- 
selbe umfasst 37 Ovarien schwangerer und puerperaler Frauen, ein 
Material, gross genug, um mit einiger Sicherheit Rückschlüsse auf 
allgemeine Verhältnisse zu machen. Die Conservirung hatte ent- 
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weder in Alkohol, die neueren Präparate in Formalin und in 
“ Kayserling’scher Lösung stattgefunden, einige Stückchen frisch 
gewonnener Präparate wurden in Flemming’scher Lösung zur 
Darstellung der Fetteinschlüsse und der Kerntheilungsfiguren ge- 
hartet. Die Färbung der Präparate (meist Paraffineinbettung) ge- 
schah mit Hämatoxylin-Eosin, häufig auch mit der van Gieson- 
schen Lösung und einige Male mit Saffranin und mit Sudan III. 

Die grösste Wichtigkeit zur richtigen Beurtheilung der ein- 
schlägigen Verhältnisse kommt der Gewinnung der Präparate zu. 
Nach meinen Erfahrungen, wie ich dies gegenüber Wallart im 
Centralbl. f. Gyn. bereits ausführlich gethan habe, genügt nur 
operativ gewonnenes Material oder solches, welches aus der noch 
lebenswarmen Leiche entnommen wird, allen berechtigten An- 
sprüchen. Dagegen darf das Material, welches von an fieberhaften 
oder auszehrenden Krankheiten verstorbenen Frauen herstammt, 
oder welches erst Stunden und Tage lang nach erfolgtem Exitus 
durch Section gewonnen wurde, nur mit aller Vorsicht verwerthet 
werden und kann meines Erachtens allein nicht die Grundlage für 
Beurtheilung physiologischer Verhältnisse abgeben. Desgleichen 
sind auch die Ovarien von puerperalen Frauen, auch wenn sie an 
nicht fieberhaften Krankheiten zu Grunde gegangen sind, wenig 
geeignet, da hier die Rückbildungsvorgänge bereits im vollen 
Gange sind. 

Ich theile daher mein Material zweckmässig in 3 Gruppen ein. 
Die erste Gruppe umfasst jene Fälle (18 im Ganzen), in denen 
die Ovarien frisch durch Operation oder durch Ent- 
fernung aus der lebensfrischen Leiche gewonnen wurden. 
Auf sie hauptsächlich stützen sich meine Behauptungen und sie 
allein sind meines Erachtens geeignet, ein einwandsfreies Material 
zu liefern. Wie viel gerade beim Studium der Ovarialveränderungen 
auf ein einwandfreies Material ankommt, wird mir Jeder bestätigen, 
der sich eingehender mit dieser Frage beschäftigt hat. 

Die 2. Gruppe umfasst eine Reihe von Fällen, die nicht ein- 
wandfrei sind, die durch verschiedene Einflüsse (ungenügende 
Conservirung, fieberhafte Erkrankungen, späte Section) gelitten 
haben; doch sind bei den verwendeten Ovarien — andere mussten 
als unbrauchbar ganz bei Seite gelassen werden — die Befunde so, 
dass sie weiterhin zur Stütze der Ergebnisse am einwandfreien 
Material verwendet werden konnten. 

Die 3. Gruppe enthält die puerperalen Fälle; sie ist 
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klein, meist sind die Frauen infectidsen Krankheiten erlegen, doch 
gestatten die Präparate im allgemeinen Rückschlüsse auf die Rück- 
bildung der beobachteten Veränderungen zu machen. 


I. Gruppe. 


Falli. Br., 27 J. alt, Ip. Rechtsseitige Tubargravidität von 
ca. 6 Wochen. Doppelseitige adhäsive Entzündungen in den Adnexen. 
Coeliotomie wegen Ruptur am 4. 12. 04. Exitus an acuter Enteritis, 
wahrscheinlich in Folge eines genommenen Abortivmittels. 


Makroskopischer Befund an den Ovarien: Das linke Ovarium 
wird bei der Operation in starke Adhäsionen eingebettet gefunden, seine 
Grösse ist auch an dem Leichenpräparat nicht genau zu bestimmen. 

Rechtes Ovarium, das mit der geplatzten Tube entfernt und in 
Kayserling conservirt wurde, misst 4,5:1,4:1,6 cm mit sehr schönem 
Corpus luteum (2:1,8 cm), das in der Mitte einen cystischen Hohlraum 
von 0,7:0,5 cm enthält. Die übrigen Theile des Ovariums sind ziem- 
‘lich solide, Cysten sind nicht zu sehen. 

Mikroskopischer Befund des Corp. lut.: Das Corp. lut. ist 
von dem Ovarialstroma deutlich abgegrenzt durch eine lockere Binde- 
gewebsschicht mit sehr reichlichen Gefässen, die in ihren äusseren 
Theilen sich aus spindelförmigen Zellen, zum Theil ein wenig gequollen, 
in den inneren Abschnitten aus ebensolchen, die jedoch an verschiedenen 
Stellen von mehr epitheloiden Zellen durchsetzt sind. Die Kerne sind 
rundlich oder oval, grösser, zeigen mittlere Färbung, das Protoplasma 
hat an Umfang zugenommen, weist eine gleichmässig röthliche Farbe 
auf, manchmal zeigt es auch gelbliche Einlagerungen. Während bei 
den kleineren Zellen der Kern noch recht gut tingirt ist, hat dagegen 
bei den Zellen mit dem grossen Protoplasma der Kern nur wenig Farbe 
angenommen und zeigt pyknotische Erscheinungen. Diese Art von Zellen 
lassen sich in den Septen zwischen den Luteinzellen weit in das Cor- 
pus luteum hinein verfolgen. Bei schwacher Vergrösserung scheint die 
Abgrenzung dieser Zellen gegen die Corp. lut.-Zellen eine haarscharfe 
zu sein, bei stärkerer Vergrösserung erkennt man jedoch, dass hie und 
da die Zellen die gleiche Beschaffenheit wie die echten Luteinzellen 
angenommen haben und dass eine Unterscheidung nicht mehr möglich ist. 
Man könnte in diesen Fällen in der That daran denken, dass die Lutein- 
zellen aus den Epitheloidzellen der Theca interna hervorgegangen sind. 
Jedoch glaube ich nicht, dass man aus dem morphologischen Verhalten 
der Zellen allein einen solchen Rückschluss machen darf, man müsste 
nothwendig ihre Entwickelung von den ersten Stadien an beobachtet 
haben. 

Die Gefässe in dieser Schicht zeigen eine mässige Verdickung ihrer 
Wandung, die zum Theil die Media, zum Theil die Intima betrifft; auch 
Blutreste findet man in ihre Wand eingelagert; die Endothelien sind 
hypertrophirt und sitzen nur locker der Unterlage auf. Manchmal ist 
es durch die Bindegewebshypertrophie zu einem fast vollständigen Ver- 
schluss des Gefässes gekommen. 

An die kleinen epitheloiden Zellen schliessen sich die ausgebildeten 
Luteinzellen an. Die an der Peripherie gelegenen Luteinzellen zeichnen 
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sich durch ihre Grösse aus, sie haben einen grossen Protoplasmaleib, 
der durch Eosin eine leicht röthliche Farbe angenommen hat. Bei 
ganz starker Vergrösserung kann man erkennen, dass die Structur nicht 
ganz homogen ist, sondern dass sie einen mehr netzartigen Charakter 
trägt und dass einzelne kleine Granula eingelagert sind. Die Contouren 
der Zellen sind zum Theil stark verwischt, stellenweise vollständig ver- 
schwunden, manchmal sind die Zellen in toto ausgefallen. Die Kerne 
haben verschiedene Grösse, bald eine runde, bald eine ovale und eckige 
Form, sind im Ganzen schlecht gefärbt, lassen bei starker Vergrösserung 
ein fadenförmiges Netzwerk von Chromatin oder Vertheilung desselben 
in Form von kleinsten Punkten erkennen und weisen 1 oder 2 deut- 
liche Kernkörperchen auf. Oft sind die Kerne eben noch als leicht ge- 
färbte Gebilde zu beobachten, nicht selten ist vom Kern garnichts zu 
erkennen und die ganze Zelle ist der hyalinen Nekrose verfallen. 


Weiter gegen das Centrum zu sind zwischen die Luteinzellen kreis- 
förmige Anhäufungen von meist einkernigen Rundzellen eingestreut, die 
in den mittleren Theilen häufig zu einer vollständigen Nekrose des Ge- 
webes geführt haben. Das Centrum solcher Herde enthält ein Netz aus 
Fibrin, in das einzelne Zelltriimmer eingelagert sind. In der Umgebung 
dieser Herde haben die Luteinzellen am stärksten gelitten und sind 
grössten Theils der hyalinen Degeneration verfallen; die weiter ent- 
fernten Luteinzellen, namentlich die an der Peripherie haben jedoch 
unter der kleinzelligen Infiltration, die offenbar vom Centrum des gelben 
Körpers ausgegangen ist, nicht gelitten. 

An die Zone mit den Rundzellenanhäufungen schliesst sich eine 
ziemlich breite Schicht von Fibrin, in dem einzelne Spindelzellen, 
manchmal auch Zellen von sternförmiger Gestalt, ferner reichlich Reste 
rother Blutkörperchen und einige Zelltrümmer enthalten sind. Diese 
begrenzt die geräumige Höhle im Corpus luteum, die ohne Inhalt ist. 


Fassen wir noch einmal den Befund an dem Corpus luteum 
zusammen, so müssen wir sagen: 

Die Abgrenzung des Corpus luteum gegen die Umgebung ist 
zwar makroskopisch ziemlich scharf, allein mikroskopisch erkennt 
man, dass die epitheloiden Zellen der Theca interna an der Peri- 
pherie noch vorhanden sind und ohne scharfe Grenze zwischen die 
Zellen der Theca externa an einzelnen Stellen sich erstrecken. Es 
ist demnach an dem 6 Wochen alten Corp. lut. grav. die definitive 
Abgrenzung gegen die Theca ext. einer- und gegen die Luteinzellen 
andererseits noch nicht erfolgt. Dieser Befund stimmt mit den 
Erhebungen Rabl’s überein, der die „kleinen epitheloiden“ Zellen 
bis zum Ende des 2. Monats verfolgen konnte. Trotzdem die Ab- 
grenzung von Kapsel- und Corp. lut.-Substanz noch nicht beendigt 
ist, zeigen sich bereits Rückbildungserscheinungen an den „kleinen 
epitheloiden* Zellen, an den Gefässen, die theilweise bis zum 
völligen Verschlusse stenosirt sind und vornehmlich an den eigent- 
lichen Luteinzellen selbst. Man könnte die degenerativen Vorgänge 
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in den Luteinzellen mit der kleinzelligen Infiltration und den ent- 
zündlichen Processen in den weiter nach dem Centrum zu ge- 
legenen Partien des Corp. lut. in ursächlichen Zusammenhang 
bringen. Zweifellos ist auch die theilweise vollständige Nekrose der 
Zellen in der Umgebung der entzündlichen Herde darauf zu- 
rückzuführen; allein nicht erklärt können werden die degenerativen 
Processe an den Luteinzellen in den peripheren Theilen, wo von 
entzündlichen Processen nichts mehr festzustellen ist. Auch sonst 
in der Ovarialsubstanz lassen sich nirgends entzündliche Herde und 
degenerative Processe constatiren. Es scheint demnach das Centrum 
des Corp. lut. allein von den entzündlichen Vorgängen befallen 
worden zu sein, wiederum ein neuer Beweis, wie sehr der gelbe 
Körper zu Infectionen prädisponirt ist, wie dies die Arbeiten von 
Langer, Orthmann gezeigt haben. 
Die übrigen Theile des Ovariums zeigen folgende Befunde: 


Das Oberflächenepithel ist zum grossen Theil noch erhalten, die 
Albuginea des Ovariums ist deutlich ausgebildet, an einzelnen Stellen 
erkennt man eine deutliche Auflockerung und Vermehrung und unge- 
wöhnlich starke Vascularisirung der obersten bindegewebigen Schicht, 
sodass auch cystische Einschlüsse von Oberflächenepithel zu erkennen 
ist. Von ausgesprochener Deciduazellenbildung ist jedoch keine Rede. 
Von der Oberfläche ziemlich entfernt liegend sind grössere Haufen von 
Zellen inmitten im Stroma, die in ihrem morphologischen Verhalten 
vollständige Uebereinstimmung mit den Deciduazellen in der Uterus- 
schleimhaut zeigen: grosse, polyedrische Zellen mit einem breiten, 
blassen und ungefärbten Protoplasmaleib und einem mittelgrossen Kern, 
der in der Regel nur schwach gefärbt ist und körniges Chromatin zeigt. 
An verschiedenen Zellen scheint es, als ob das Protoplasma mit 
feinkörnigem, gelblich-weissem Blutpigment angefüllt sei. Zwischen 
diesen Zellen liegen einzelne Stromazellen, die gewöhnlichen Bau zeigen 
oder nur leicht gequollen sind. Es handelt sich um die letzten Reste 
von Luteinzellen in einem Corpus fibrosum. Wir wollen auf diese Zellen 
noch an anderer Stelle zurückkommen. 

Das übrige Stroma weist keine Besonderheiten auf. Es sind Ver- 
dichtungen und Lichtungen in demselben, wie sie in jedem Ovarium an- 
getroffen werden. Primordialfollikel sind für eine 27jährige Person 
spärlich vorhanden, einzelne gut erhalten, andere in Rückbildung be- 
griffen, die sich in nichts von der ausserhalb der Schwangerschaft unter- 
scheidet. Mehrere Corpora candicantia und fibrosa; in ihrer Nabe finden 
sich auch obliterirte Gefässe mit hypertrophirten und theilweise voll- 
ständig hyalin entarteten Gefässwänden. — 

Höheres Interesse beanspruchen die grösseren Follikel. Da ist 
einer zu sehen, dessen Epithel verloren gegangen, der mit einer homo- 
genen Masse ausgefüllt und dessen Wand nur mit einigen wenigen über- 
einander gelegenen typischen Zellen der Theca interna ausgekleidet ist. 
An einigen Stellen der Circumferenz sind auch diese einer byalinen 
Degeneration verfallen. Solche Bilder kann man ausserhalb der 
Schwangerschaft ebenfalls sehen. 
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Zwei andere Follikel haben ihre ursprüngliche runde Gestalt verloren 
und haben eine A-förmige Form angenommen (Taf. VIII, Fig. 4). Dies 
geschah dadurch, dass an verschiedenen Stellen die Follikelwand durch 
stärker wuchernde Zellen der Theca interna gegen das Lumen vorgebuchtet 
ist, sodass sie wulstartige Vorsprünge bilden. Das Follikelepitheil ist in 
mehrfacher Schicht noch erhalten, die Glasmembran ist nicht sichtbar. 
Die Zellen der Theca interna sind vermehrt, in 10—2Ofacher Reibe 
übereinander, sind vergrössert, leicht epitheloid, sehen gelblich aus, 
ihre Längsachse verläuft senkrecht zur Circumferenz des Follikels, die 
Abgrenzung gegen die Theca externa ist nicht sehr scharf. Weiter fort- 
geschritten ist die Entwickelung der Theca interna-Schicht bei einem 
anderen atretischen Follikel, hier ist das Epithel bereits völlig abge- 
stossen. Diese Bilder habe ich in gleicher Intensität ausserhalb der 
Schwangerschaft selten zu Gesicht bekommen. 

Grössere Follikel, darunter ein fast linsengrosser, sind noch mit 
5—6reihigen Epithelien ausgekleidet (Glasmembran nicht sichtbar), dar- 
unter die vergrösserten Zellen der Theca interna, die sich in 8—10, 
manchmal auch bis ‘15facher Reihe übereinander lagern. Ihr Proto- 
plasma hat ein gelbliches Aussehen, die Längsachse der Zelle ist wegen 
der grösseren Spannung meist parallel oder fast parallel zur Peripherie 
des Follikels. Andere fast gleich grosse Follikel zeigen die Luteinzellen- 
hyperplasie nicht oder nur in weit geringerem Grade, in einem Follikel 
ist das Epithel ganz und die Zellen der Theca interna zum grossen Theil 
verloren gegangen. 


Es sind demnach die Schwangerschaftsveränderungen im Ovarium 
erst in der Ausbildung begriffen, noch nicht zu voller Entwicklung 
gediehen: an der Ovarialoberfläche ist stellenweise die Hypertrophie 
und ödematöse Durchtränkung des Stromas mit starker Gefäss- 
entwicklung vorhanden, an einzelnen cystischen und in Rückbildung 
begriffenen Follikeln ist eine mässige Vergrösserung der Zellen der 
Theca interna mit epitheloidem Charakter und Luteineinlagerung in 
das Protoplasma zu beobachten. 


Ich möchte noch kurz auf die in Taf. VIII, Fig. 4 wieder- 
gegebene deformirende Follikelatresie zurückkommen, weil sie 
leicht zu einer anderen Deutung Veranlassung geben kann und 
gegeben hat. Bulius und Kretschmar geben in Fig. 11 ihrer 
Arbeit: Angiodystrophia ovariorum eine Abbildung, die in der Fi- 
gurenerklärung als ein „Follikel mit Wucherung des Epithels“ an- 
gesprochen wird und von dem sie annehmen, dass daraus ein 
Ovarialkystom sich entwickeln könne. Der Follikel zeigt starke 
Faltung und die Entstehung der Faltung erklären sich die Autoren 
durch Sprossen des Epithels, wobei das Bindegewebe secundär 
folgt. Die Figur muss jedoch, wie dies bereits Schottländer 
und Rabl, die auch von den Steffeck’schen Abbildungen an- 
nehmen, dass solche Bildungen vorgelegen haben, gethan haben, 
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als ein atrophirender Follikel, der eine Wucherung des Epithels 
nicht erkennen lässt, angesprochen werden. Nach Resorption des 
Liquor folliculi sinkt in Folge erhöhten Seitendrucks die Follikel- 
wandung stark zusammen; wie unsere Figur zeigt, kann die starke 
Entwicklung der Zellen der Theca interna ein weiteres Einbuchten 
der Wandungen herbeiführen. Chromatolytische Vorgänge am 
Follikelepithel schliessen für unsere Fälle mit Sicherheit progressive 
Veränderungen am Epithel aus. Auch an Ovarien nicht schwan- 
gerer Frauen habe ich einige Male die genannten Bildungen beob- 
achtet und fast nie chromatolytische Processe in den Follikelepi- 
thelien vermisst. 

Fall 2. Scheuerer, 41 J., VIII para. Uterus wurde wegen 
eines beginnenden Portiocarcinoms der hinteren Lippe vaginal total 
exstirpirt. Im Uterus befand sich ein etwa 7 Wochen alter Fötus 
in frischem Zustande. Mikroskopische Untersuchung von Decidua 
zeigte keine entzündlichen Veränderungen. 


Beide Ovarien sind ungewöhnlich klein, das eine ist 3:0,6 cm breit 
und 1,7 cm hoch und enthält ein Corpus luteum, das fası das ganze 
Ovarium einnimmt (1,1:0,9:1,1 cm), in der Mitte eine spindelförmig 
homogene Zone aufweist, um die ein halbmondförmiges Blutextravasat 
gelagert ist. Das rechte Ovarium, 2:1,3 besteht in seiner Gesammtheit 
fast nur aus einem Corpus luteum, das in der Mitte einen soliden, 
weisslich aussebenden Kern zeigt. 

Mikroskopische Untersuchung: Soweit noch Ovarialgewebe 
vorhanden ist, zeigen sich einige spärliche Primärfollikel und ver- 
schiedene Corpora albicantia. Die Övarialoberfläche zeigt keine Ver- 
änderung, das Epithel ist grösstentheils abgestossen. Ein atretischer 
Follikel mit ausgebildeter Luteinzellenwucherung ist nicht zu ermitteln; 
jedoch muss ein Gebilde als Anfang einer Luteinzellenwucherung in 
einem atresirenden Follikel angesprochen werden. Der Follikel ist S- 
förmig gewunden, seine Wände stark vorgebuchtet, sein Lumen enthält 
ausser einigen abgesprengten Follikelzellen keinen Inhalt, das Follikel- 
epithel sitzt noch in Form einiger Zellen der Wand auf, doch ist eine 
scharfe Grenze nicht vorhanden, die Glasmembran fehlt vollständig. 
Dagegen sind die Zellen der Theca interna dicker und grösser ge- 
worden, ibre Richtung ist radiär zum Follikellumen. Die Schicht ist 
reichlich von Gefässen durchsetzt und gegen die Theca externa ziemlich 
scharf abgesetzt. 

Das Bild erinnert an das in Fig. 4 wiedergegebene, doch ist im 
vorliegenden Falle die Entwickelung der Theca interna-Zellen noch ge- 
ringer. 


Die mikroskopische Untersuchung bestätigt ferner das Vor- 
handensein von 2 Corpora Jutea von ungefähr gleicher Entwicklungs- 


stufe. Dies ist auffällig, da nur eine Frucht im Uterus sich befand, 
das zweite Ei ist demnach unbefruchtet zu Grunde gegangen, ein 


232 Seitz, Die Follikelatresie während der Schwangersohaft etc. 


Beweis, dass nicht in jedem Falle beim Freiwerden zweier 
Eier beide befruchtet werden miissen. Bei beiden ist die Ab- 
grenzung gegen das Stroma vollendet, die umgebende faserige Binde- 
gewebsschicht enthält längliche Gefässdurchschnitte, von den kleinen 
epitheloiden Zellen der Theca interna sind in dem Corp. lut. des 
rechten Ovariums nur noch ganz spärliche Exemplare, meist nur 
an den Stellen, wo die bindegewebigen Septen zwischen die 
Luteinzellen eindringen, nachzuweisen und bei diesen sind die Zell- 
conturen verwischt, das Protoplasma mit homogenem Netzwerk, 
die ovalen Kerne schlecht gefärbt. Bei dem Corp. lut. des linken 
Ovariums sind diese Zellen noch reichlicher vorhanden, auch noch 
etwas besser gefärbt, doch fehlen sie auf weite Strecken der Peri- 
pherie vollständig. Dieser geringe Unterschied zwischen den beiden 
Corpora lutea ist wohl auf die Verschiedenheit des Ernährungs- 
zustandes zurückzuführen, die sich im geringen Maasse auch in dem 
Verhalten der Luteinzellen offenbart. Im linken Corp. lut. ist die 
Luteinschicht nur schmal, zwischen die Zellen sind bindegewebige 
Züge von Spindelzellen eingewachsen, die die Zellen in Gruppen 
von meist nur wenigen Exemplaren zerlegen, die Zellleibconturen 
sind unscharf oder ganz geschwunden, das Protoplasma leicht 
bläulich gefärbt und meist homogen, nicht selten durch kleinere 
und grössere Vacuolen unterbrochen. Der Kern meist schwach 
gefärbt, von ovaler oder unregelmässiger Gestalt, das Chromatin 
im Zerfall, häufig ist es ganz zu Grunde gegangen. Nach innen 
von der Luteinzellenschicht folgt Fibrin, in dem spindel- und stern- 
formige Zellen und stellenweise reichlich Reste von rothen Blut- 
körperchen eingelagert sind. 

Das rechte Corp. lut. unterscheidet sich von dem linken nicht 
weiter, ausser dadurch, dass die Degeneration der Luteinzellen 
vielleicht noch etwas weiter fortgeschritten ist und dass central 
von der Fibrinschicht noch eine ganz homogene Masse folgt. 

Auffallend im Vergleich zu dem ersten Falle ist bei diesen 
2 gelben Körpern, die nur etwa eine Woche älter sind, die Spär- 
lichkeit der kleinen epitheloiden Zellen, namentlich in dem rechten 
Corp. lut., und die scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung. Die 
beiden Corp. lut. haben ihre höchste Entwicklung nicht 
nur erreicht, sondern bereits überschritten und das schon 
nach 6 Wochen. Die regressive Metamorphose der Luteinzellen ist 
bereits im vollen Zuge, die beiden Körper sind absterbende Gebilde. 
Wenn man im ersten Falle die entzündlichen Processe im Corpus 
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lateum für die frühzeitige Rückbildung der Luteinzellen, die übrigens 
in den peripheren Partien des gelben Körpers weit geringer waren, 
hätte verantwortlich machen können, so haben wir in unserem Falle 
keine derartige Ursache. Die Rückbildung muss also in dem Corp. lut. 
selbst bezw. in den dazu gehörigen Ovarien gelegen sein und da 
ist die Annahme wohl berechtigt, dass bei dem relativ alten Indi- 
viduum, das sich noch dazu in einem schlechten Ernährungszustande 
befand, und bei der Kleinheit der Ovarien die zur längeren Er- 
haltung des gelben Körpers erforderliche Hyperämie fehlte. 

Mit dieser Annahme steht auch im Einklang die im Vergleich 
zu den Ovarien gravider Frauen auffallend geringe Blutversorgung, 
das Fehlen jeglicher Auflockerung und Oedemisirung der oberfläch- 
lichen Stromapartien, wie wir dies bereits bei der jüngeren Gra- 
vidität des ersten Falles beobachten konnten, und die weit geringere 
Entwicklung der Theca interna-Zellen. 

Fall 3. Greiner, 34 J., Ilp. Linke Tubargravidität von 
21/, Monat, geplatzt. Frucht von 6 cm Länge aus dem Frucht- 
sack ausgetreten. Coeliotomie am 5. Januar 1905. Das mit ent- 
fernte Ovarium zeigte keine Adhäsionen und misst 3:2,5:1,7 cm, 
enthalt ein schönes Corpus lut. (2,5:2 cm) mit einem runden 
cystischen Hohlraum (0,5 ::0,6 cm), der eine leicht gelbliche durch- 
sichtige, etwas zähe Flüssigkeit enthielt. 


Mikroskopischer Befund: Das Corpus luteum ist scharf gegen 
die Umgebung abgesetzt. Die mit Hämatoxylin-Eosin röthlich gefärbten 
Luteinzellen contrastiren scharf gegen die bläulichen Zellen der binde- 
gewebigen Septen, die Blutgefässe in der Kapsel sind glatt, nur wenige 
zeigen jedoch Verdickungen der Wandung und Verengerung des Lumens. 
An der Peripherie des Corpus lut. sind die kleinen epitheloiden Zellen 
nicht mehr vorhanden, dagegen ziehen sie in den Septen zwischen die 
Luteinzellen hinein, zum Theil untermischt mit Spindelzellen. Stellen- 
weise haben sie in ihrer Lebensfrische stark gelitten, das Protoplasma 
ist ungetrübt, sieht blasig aus, die äussersten Contouren haben einen 
röthlichen Ton angenommen, das Kernchromatin ist netzartig und schlecht 
tingirt. Die Luteinzellen selbst liegen an den peripheren Partien ein- 
ander noch fest an, mehr gegen das Centrum jedoch ist eine grosse 
Anzahl aus dem gegenseitigen Verbande gelöst und liegen frei, die Ge- 
stalt ist entsprechend den Druckverhältnissen äusserst verschiedenartig, 
der übergrosse Zellleib zeichnet sich bei allen Exemplaren durch seine 
gleichmässige röthliche Farbe aus. Der Kern, meist rund oder oval, 
etwas blass gefärbt, mit 1 oder 2 Kernkörperchen, zeigt häufig An- 
häufungen von Chromatin. Hier und da sieht man, im Proto- 
plasma einer Zelle liegend, kleinere und grössere, scharf 
umschriebene, leuchtend roth gefärbte Kugeln von homo- 
genem Aussehen. Auf die Luteinschicht folgt nach innen Fibrin mit 
einigen Spindelzellen und Resten von rothen Blutkörperchen. In der Mitte 
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ist ein cystischer Hohlraum, dessen Inhalt ausgefallen ist. Das Oberflachen- 
epithel ist nur noch an einzelnen Stellen, und zwar in Vertiefungen, 
aufzufinden, die Albuginea ist schlecht gefärbt, ödematös durchtränkt, 
zum Theil auch von der Unterlage abgehoben, die Zellen sind theil- 
weisa vergrössert, zeigen jedoch keine deciduaähnliche Umwandlung. 
In der Rinde sind zahlreiche Primärfollikel ohne Veränderungen, ein- 
zelne Corpora fibrosa und candicantia. In der Pars vasculosa finden 
sich Gefässe mit zum Theil stark verdickten Wänden. Die grösseren 
Follikel sind zum Theil noch erhalten, zum Theil sind sie in Atresie 
begriffen. An den erhaltenen Follikeln, von. denen einer einen Durch- 
messer von 3,5 mm hat, steht die Granulosa in etwa 10facher Lage, 
in einem Falle auch das unversehrte Ei, die Theca interna von ge- 
wöhnlicher Breite und Beschaffenheit, einzelne Zellen mit Mitosen: an 
jenen cystischen Follikeln, an denen Granulosaepithel und Ei zu Grunde 
gegangen sind, ist die Thecaluteinschicht deutlicher ausgebildet. Es 
verhalten sich die einzelnen cystischen Follikel übrigens recht ver- 
schieden, je grösser im Allgemeinen die Cyste ist, desto schmäler ist 
die Luteinzellenschicht. Am deutlichsten tritt die Luteinzellenvermehrung 
an den zusammengefallenen atresirenden Follikeln zu Tage. Der Fol- 
likel hat die rundliche Form verloren, sein Durchschnitt ist T-förmig 
oder S-förmig oder ganz unregelmässig geworden, die Follikelepithelien 
sind theils erhalten, theils in Abfall begriffen, unter den ins Lumen 
vorspringenden Partien liegen Polster von Luteinzellen von 20—40 über- 
einander, die durch ihre Form und gelbröthliche Farbe auffallen. Sie 
haben zum Theil blasige Struetur angenommen, sodass eine Art von 
Schleimgewebe von schaumigem Aussehen entsteht. Es lässt sich an 
den Präparaten (cfr. Fig. 4) mit Sicherheit nachweisen, dass diese Zellen 
von der Theca interna ausgehen. Ist einmal der ganze Follikel von 
der blasigen Zellen ausgefüllt, so lässt sich der Nachweis dieser Genese 
nicht mehr führen. 


Zusammenfassung: Bei Tubargravidität im 3. Monat zeigen 
die cystisch erweiterten Follikel eine geringe, die wachsenden 
Follikeln eine stärkere und die atresirenden Follikel eine aus- 
gesprochene Entwicklung der Theca interna-Zellen, die mehr oder 
weniger epitheloide Form und luteinhaltiges Protoplasma aufweisen. An 
der Oberfläche besteht Auflockerung und leichtes Oedem des Gewebes. 

Fall 4. Uterus gravidus mit einer 12cm langen Frucht 
(31/, Monate) und Ovarien von einem jugendlichen Individuum. 
Spirituspräparat. Todesursache unbekannt. Wenn trotzdem diese 
Ovarien unter der ersten Gruppe aufgeführt werden, so geschieht 
es, weil das linke Ovarium tadellos, das rechte mit dem Corpus 
lut. wenigstens so conservirt ist, dass die in Frage kommenden 
Verhältnisse klar überblickt werden können. 

Rechtes Ovarium 4:3:1,75 cm mit sehr grossem Corpus 
luteum (1,8:1,5 cm), das ganz solide ist und in der Mitte einen 
weisslichen Fleck zeigt. Linkes Ovarium 4,5: 2,25: 1,5 cm ent- 
hält mehrere mit geronnenem Inhalt gefüllte kleine Cystchen. 
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Mikroskopischer Befund: Oberflachenepithel zum Theil noch 
erhalten in Form von theils hohen, theils niedrigen Zellen. Albuginea 
im Ganzen ohne stärkere Auflockerung, nur an den Stellen, wo in der 
Tiefe Corpora fibrosa und candicantia liegen, ist regelmässig an der 
Oberfläche eine Einbuchtung zu sehen, die sich durch einen lockeren 
und kernärmeren Bau auszeichnet. Hier sieht man einen kolbenartigen 
Fortsatz, der histologisch ausgezeichnet ist durch seine Zellarmuth und 
durch den Reichthum an eingelagertem, scholligen Pigment. Die Zellen 
haben unregelmässige Gestalt, sind theilweise ganz zu Grunde gegangen, 
theilweise zeigen die Kerne Degenerationserscheinungen. An einer an- 
deren Stelle der Oberfläche ist die Umwandlung eine andere: die Zellen 
sind vergrössert, in die Länge gezogen, parallel nebeneinander stehend, 
haben theils eine ganz gleichmässig homogene Structur, theils ein fase- 
riges Aussehen, mehr oder weniger bläulich gefärbt, spindelförmige 
Kerne nur in geringer Anzahl vorhanden. 

Gut erhaltene Primärfollikel sind sehr reichlich vorhanden, einer 
enthält zwei gut entwickelte Kerne (Doppelei); auch einige wachsende 
Follikel ohne Besonderheiten sind zu seben, einer weist eine ungewöhn- 
lich stark entwickelte Theca interna auf. Die grösseren und die cystisch 
degenerirten Follikel sind ausgezeichnet durch die schöne, .stark ent- 
wickelte Luteinzellenschicht. Die Atresie der grösseren Follikel ging 
in diesem Falle, wie das sonst so häufig beobachtet wird, nicht in der 
Weise vor sich, dass der Follikel eine unregelmässige, bizarre Gestalt 
annimmt, hier ist entweder die runde Form beibehalten oder der Fol- 
likel ist durch erhöhten Seitendruck einfach abgeplattet und zusammen- 
gedrückt worden. Das Follikelepithel ist an den meisten nicht mehr 
zu sehen; Fig. 5 giebt einen Follikel vom rechten Ovarium wieder, wo 
das Follikelepithel von der Unterlage abgelöst und in das Lumen in ab- 
gerissenen Stücken hineingedrängt ist. Die scharfe Linie der untersten 
Epithelschicht ist auch hier noch deutlich zu erkennen und dadurch 
sind wir im Stande, an diesem Follikel, trotzdem er in seiner Lebens- 
frische etwas gelitten hat, mit Sicherheit festzustellen, dass die dar- 
unter gelegene Luteinzellenschicht nur aus Bindegewebszellen hervor- 
gegangen ist. Deutlicher als an diesem Präparat lässt sich der Nach- 
weis des bindegeweblicben Ursprungs an anderen Fällen erbringen, wo- 
für wir später gelegentlich noch eine Abbildung bringen wollen. Das 
Follikelepithel enthält die bekannten Vacuolen, der Disc. proligerus ist 
hier nicht mehr erhalten. An anderen Follikeln sieht man denselben 
noch, das Ei selbst aber ist der Degeneration verfallen. 

Während bei Fig. 5 die Theca-Luteinzellenentwickelung erst in den 
Anfängen begriffen ist und mehr durch die Auflockerung der Zellen in 
die Augen fällt, ist dagegen bei anderen atretischen Follikeln dieselbe 
viel stärker ausgebildet. Fig. 6 giebt einen Follikel ebenfalls aus dem 
rechten Ovarium wieder, von dem man erkennt, wie die nach Form und 
Tinction scharf gegen die Stromazellen abgesetzten Luteinzellen sich 
weit in das Ovarialgewebe hinein erstrecken und auf der einen Breit- 
seite mit den Luteinzellen der Wand eines cystischen Follikels con- 
fiuiren. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf noch das Verhalten des Stromas. 
Während in den reichlich mit Primordialfollikeln versehenen Rinden- 
partien das Stroma seine normale Structur aufweist, sind um manche 
fibrös entartete Stellen, die man mit Recht wohl als Corpora fibrosa 
deuten darf, die Zellen grösser, dicker, protoplasmareicher geworden, 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 16 


236 Seitz, Die Follikelatresio während der Schwangerschaft eto. 


sie haben nicht mehr ausgesprochene Spindelform, sondern häufig eine 
mehr epitheloide Gestalt angenommen. Man darf diese Umwandlung 
der Stromazellen in der unmittelbaren Umgebung von Corpora fibrosa 
als die allerersten Anfänge eines Processes ansehen, der den Zellen den 
Charakter der Luteinzelle verleiht, wie sich später noch zeigen lassen 
wird. Auffallend ist ferner, dass an verschiedenen Stellen die Stroma- 
zellen der hyalinen Degeneration verfallen sind, ohne dass sich ein 
Zusammenhang mit den Residuen eines Follikels oder eines Corp. lut. 
feststellen liesse. 


Das Corpus luteum ist ziemlich scharf begrenzt, an der 
Peripherie sind nur noch vereinzelte kleine epitheloide Zellen» 
während sie in den bindegeweblichen Septen weit in das Innere 
des Corp. lut. zu verfolgen sind; sie zeigen z. Th. Degenerations- 
erscheinungen. Die Gefässe der Kapsel und der Septen sind in 
der Regel ohne Wandverdickungen. Die Luteinzellen selbst sind 
in der Mehrzahl nekrotisch, der Kern entweder verschwunden oder 
mit Degenerationserscheinungen behaftet, der Zellleib diffus roth- 
bläulich gefärbt, von krümeligem Aussehen, z. Th. in Trümmer 
zerfallend, die Zellgrenzen meist ganz unscharf. 


Ein Befund an den Blutgefässen beansprucht noch besonderes 
Interesse. Es sind in der Nähe des Corp. lut. einige Gefässe mehr 
oder minder voll mit tbeils rundlichen, theils polymorphen Zellen 
angefüllt, die einen oder mehrere Kerne aufweisen. Dass die 
Lumina ganz ausgestopft sind, wie in den zwei abgebildeten Ge- 
fässen (Fig. 7), beobachtet man selten, dagegen begegnet man 
einigen wenigen Exemplaren im Lumen ziemlich häufig. Dass es 
sich wirklich um Gefässlumina handelt, ersieht man aus der Aus- 
kleidung der Wand mit Endothelien und ferner aus dem Um- 
stande, dass neben den Zellen in anderen Gefässen noch Blut- oder 
Blutreste zu sehen sind. | 

Schwieriger zu entscheiden ist die Frage nach der Herkunft 
dieser Zellen. Zunächst wird man .an Wanderzellen denken; mit 
diesen haben sie auch in ihrem Aeussern eine gewisse Aehnlichkeit. 
Aber es finden sich nirgends Processe, welche das Auftreten der 
Leukocyten erklären, das Stroma zeigt nirgends den geringsten 
Reizzustand, auch in Follikeln und im Corpus luteum selbst fehlen 
Leukocyteninfiltration. Es ist bekannt, dass auch in degenerirenden 
Follikeln manchmal Rundzellen auftreten, doch sind diese nie in 
der Menge vorhanden, um zu Gefässverstopfungen zu führen. Es 
kann sich demnach nur um abgestossene Follikelepithelien oder 
um aus der Theca interna hervorgegangene Zellen handeln. Wir 
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haben gesehen, dass in den atretischen Follikeln die Follikel- 
epithelien zum grossen Theil abgestossen sind. Vergleicht man die 
chromatolytischen Kernfiguren in den Zellen innerhalb der Gefässe 
mit denen, wie sie Flemming so vortrefflich von den degene- 
rirenden Follikelepithelien beschreibt, so kann an der Identität 
beider kein Zweifel bestehen. Die abgestossenen Epithelien sind 
in die abfübrenden Venen verschleppt. Nicht ganz auszuschliessen 
ist die Möglichkeit, dass die Versehleppung mit der Erkrankung 
zusammenhängt oder dass es sich um einen postmortalen Vorgang 
handelt. Ich möchte deshalb auf den Befund keinen besonderen 
Werth legen. 


Zusammenfassung: DasCorpus luteum befindet sich grössten- 
theils in Nekrose, eine Function kann den Luteinzellen nicht: mehr 
zugeschrieben werden. In den grösseren und in den cystisch 
degenerirten Follikeln findet sich eine starke Wucherung der Theca 
interna unter dem Bilde der Theea-Luteinzellenvermehrung. In 
den tieferen Partien des Stromas haben Bindegewebszellen in der 
Umgebung von Corpora fibrosa und kleinere Haufen von Stroma- 
zellen ohne Zusammenhang mit einem bestimmten Gebilde eine 
Vergrösserung und eine Aufhellung des Protoplasmaleibes erfahren. 


Fall5. (Nummer der Sammlung 351). Uterus myomatosus 
von Mannskopfgrösse mit Gravidität von 31/, Monaten (Fötus 12 cm) 
mit dem linken Ovarium supravaginal exstirpirt und in Formalin con- 
servirt. Das rechte Ovarium blieb zurück; da im linken Ovariam 
von einem Corpus luteum niehts zu finden ist, so muss dasselbe 
im rechten gesessen haben. Das Alter der Patientin, von der das 
Präparat stammt, ist nieht bekannt. 


Das linke Ovarium zeigt folgende Maasse: 5:2,5:0,5 cm und 
ist ohne cystisch erweiterte Follikel. 


Mikroskopischer Befund: Das Oberflachenepithel ist grössten 
Theils abgestossen, die Albuginea zeigt das gewöhnliche Verhalten, an 
einigen Schnitten ist sie etwas breiter, blasser gefärbt, zellänmer, zum 
Theil mit etwas grösseren Zellen verseben, namentlich an Einsenkungen 
der Oberfläche. Nirgends deciduale Bildungen, nirgends Excrescenzen. 
Das Stroma ist dichter als gewöhnlich, die Zellen haben meist die regel- 
mässige Spindelform. Corpora candicantia und fibrosa sind nur in ge- 
ringer Anzahl vorhanden; ebenso fällt die Armuth an Primärfollikeln 
und noch mehr an grösseren Follikeln auf. Auf vielen Schnitten aus 
verschiedenen Stellen des Ovariums lassen sich nur 2 Follikel von 
runder Form auffinden, deren Epithel verloren gegangen ist, und die 
nur mehr von den Zellen der Theca interna ausgekleidet sind, die in 
mehrfacher Lage übereinander befindlich das wiederholt geschilderte 
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Verhalten, wenn auch nicht in der ausgeprägten Form wie im letzten 
Falle, zeigen. In der Pars vasculosa finden sich ungewöhnlich starke 
Verdickungen der Gefässwände. 


Zusammenfassung: Ungewöhnlich follikelarmes Ovarium aus 
dem 4. Monat der Gravidität bei Uterus myomatosus, das keine 
Deciduabildung und auch sonst keine auffallende Veränderung der 
Stromazellen, das in den spärlich vorhandenen Follikeln eine mässige 
Luteinzellenwucherung aufweist. 


Fall6. (Nummer der Sammlung 348). Uterus myomatosus 
von über Mannskopfgrösse, bestehend aus zahlreichen meist intra- 
muralen Knollen; supravaginal amputirt. Gravidität vom 4. Monat, 
Frucht noch im Uterus. Ungewöhnliche Hypertrophie der Decidua 
vera. Das rechte Ovarium wurde bei der Operation zurückgelassen. 
Linkes Ovarium ist ohne Corpus luteum (4:2:0,7 cm). 


Mikroskopischer Befund: Die Hypertrophie der 11 mm dicken 
Decidua erklärt sich der Hauptsache nach durch die Dickenzunahme der 
compacten Substanz, die Deciduazellen sind gross und reichlich vor- 
handen, in der spongiösen Substanz finden sich sehr schön ausgebildete 
und für den 4. Monat der Gravidität ungewöhnlich gut erhaltene 
Schwangerschaftsdrüsen. 

Das Keimepithel ist überall abgestossen, die Albuginea ist nur an 
wenigen Stellen ohne jede Veränderung; zum Theil ist sie zellärmer 
und zeigt eine gewisse Auflockerung ihrer Bestandtheile, zum Theil 
gehen jedoch die Veränderungen viel weiter; manchmal nur circumscript 
(Taf. VIII, Fig. 20), öfters in langen Zügen an der Oberfläche dahinziehend, 
gelegentlich ragen auch keulen- und pirzelförmige Fortsätze über die 
Ovarialoberfldche heraus. Wenn diese Fortsätze an den Enden unter 
zu Grunde gehen des Keimepithels zusammenwachsen, so entsteht auf 
dem Schnitte ein Hohlraum, der mit einem niedrigen Epithel ausge- 
kleidet ist. Das ovarienwärts gelegene Epithel ist in der Regel kräf- 
tiger und höher als das der entgegengesetzten Wand, das durch das 
vermehrte Wachsthum des Stromas stärker gedehnt und ausgezogen ist. 
Das Stroma selbst hat folgende Beschaffenheit: Durch Oedem sind die 
Zellen stark auseinandergedrängt, sodass nur noch spärliche Kerne zu 
sehen sind. In diesem ödematösen Gewebe liegen Gruppen von 10 bis 
20 und mehr Zellen, welche durch ihre gleichmässig röthlich-violette 
Farbe gegen das farblose, ödematöse Gewebe scharf contrastiren, einen 
ausserordentlich grossen polymorphen Zellleib aufweisen und einen Kern, 
der nicht selten chromatolytische Erscheinungen zeigt. Das Gewebe 
zeichnet sich durch einen ungewöhnlichen Reichthum an Gefässen aus, 
die strotzend mit Blut oder Bluttriimmern gefüllt sind; an einigen Stellen 
sind Hämorrhagien in das Gewebe erfolgt. 

Auch das übrige Stroma weist eine auffallend starke ödematöse Durch- 
tränkung auf, so dass das normal gefärbte Stroma in dem blassen und 
schlecht gefärbten Gewebe wie einzelne Inseln erscheint. Es ist klar, dass 
bei dieser Beschaffenheit des Stromas nur wenige Primärfollikel zu finden 
sind. Auch die Anzahl der wachsenden Follikel ist eine sehr geringe. 
Auf vielen Schnitten aus mehreren Stücken waren nur 3 Follikel zu 
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bemerken. Das Ovarium bietet in dieser Beziehung demnach das- 
selbe Verhalten wie im vorigen dar. Die Theca interna bei den gefundenen 
nur eine geringe Vergrösserung, wie Taf. VI, Fig. 8 illustrirt, an der 
zu erkennen ist, dass in die eine Seite des Follikels eine Blutung er- 
folgt ist. Dieses Bild zeigt mehr als lange Beschreibungen, dass sich 
die Luteinzellen thatsächlich aus den bindegewebigen Zellen der Theca 
interna entwickeln. Aehnliche Bilder sieht man, wie ich ausdrücklich 
hervorheben möchte, auch ausserhalb der Schwangerschaft an wachsenden 
Follikeln. So habe ich speciell ein solches bei grossen Myomen gesehen. 
Etliche kleine, ganz der Atrophie verfallene Follikel zeigen eine Ver- 
grösserung der Zellen und erinnern in ihrem Aussehen an kleine Corpora 
lutea; wir werden auf die Beschreibung dieser Körper bei anderen 
Fällen, wo die Bilder ausgeprägter sind, näher eingehen. Corpora 
fibrosa und Corpora candicantia nur in geringer Anzahl vorhanden. An 
ihnen ebensowenig wie an einer Stelle des Stroma zeigt sich eine lutein- 
zellenähnliche Umwandlung. In einem Corp. fibrosum verschiedene 
Pigmentzellen mit geblähtem Zellleib. Sehr stark entwickelt sind die 
Blutgefiisse, deren Wände in den inneren Partien der Ovarialsubstanz 
zum Theil Verdickungen aufweisen. 


Zusammenfassung: An der Oberfläche des Ovariums findet 
sich eine deciduaähnliche Umwandlung des Stromas. Dieselbe geht 
mit einer starken Öödematösen, z. Th. hämorrhagischen Durch- 
tränkung des Gewebes einher und bildet zipfelartige Fortsätze, die 
durch Verwachsung an den Enden zur Entstehung von keimepithel- 
tragenden Hohlräumen führen. 

In dem ödematös durchtränkten und an specifischen Elementen 
armen Ovarialstroma finden sich etliche Follikel, die eine mittlere 
Entwicklung der Luteinschicht aufweisen; ferner einige ganz atretische 
kleine Follikel mit beginnender Luteinzellenbildung. Das Stroma 
lässt jede luteinzellenähnliche Umwandlung vermissen. 

Eine besondere Erwähnung verdient ein merkwürdiges Gebilde, 
das etwa 1 mm von der Ovarialoberfliche entfernt ist und durch 
seine leuchtend rothe Farbe (Hämatoxylin-Eosin) gegen das Ovarial- 
stroma contrastirt. Taf. VI, Fig. 9 giebt eine Abbildung und lässt 
seine Grösse und die Eigenart der Zellen gut erkennen. Es wird 
auf Serienschnitten auf seiner geringen Tiefe, die etwa der Breiten- 
ausdehnung entspricht, verfolgt und dabei lässt sich feststellen, 
dass es weder mit den Deciduazellen der Oberfläche noch mit 
einem nahe gelegenen Corpus fibrosum einen Zusammenhang hat. 
Da ein Corpus lut. in dem entfernten Ovarium nicht vorhanden, ist 
eine Verbindung mit diesem von vorneherein auszuschliessen. Die 
Abgrenzung gegen das umgebende Gewebe ist absolut scharf, an 
der einen Seite ist lebensfrisches, spindeliges Stroma, auf der 
anderen Seite ist ein Streifen lockeren, zellarmen, reticulären Ge- 
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webes. Die Gefässe sind in der Umgebung etwas reichlicher und 
an der einen Schmalseite sieht man zugleich mit dem Bindegewebe 
ein Bündel blutgefüllter Gefässe mitten in das Gebilde hineinziehen. 
Die bindegeweblichen Zellen vertheilen sich weiterhin zwischen den 
eigentlichen Parenchymzellen. Diese sind sehr gross in ihren Um- 
rissen, nicht immer scharf von einander getrennt, haben unregel- 
mässige Gestalt, dabei ausgesprochen epithelialen Charakter, der 
Zellleib ist diffus mit Eosin roth gefärbt und zeigt nur bei sehr 
starker Vergrösserung ein leicht netzartiges Gefüge und einzelne _ 
Granula; auch Vacuolenbildung ist vorbanden. Der Kern hat 
meist eine ovale Form, ist mässig gut gefärbt, ohne Chromato- 
lyse, und enthält in der Regel ein Kernkörperchen. Mehrere 
kleinste Capillaren verlaufen zwischen den Zellen. 

Es kann nach Abbildung und Beschreibung wohl kaum zweifel- 
haft sein, dass wir es mit einer eingeschlossenen Gruppe 
von Luteinzellen zu thun haben, die sich noch in einem recht 
gut erhaltenen Zustande befinden. Betreffs der Herkunft kommen 
drei Gebilde in Betracht. Es könnte ein vom Corpus lut. verum 
abgeschnürter Theil sein; nach dem Eingangs Erwähnten ist dies 
mit Sicherheit auszuschliessen. Es könnte sich zweitens um ein 
altes Corpus lut., event. von der zuletzt dagewesenen Menstruation 
herrührendes handeln. Abgesehen davon, dass diese Annahme 
nach den sonstigen Erfahrungen über den Bestand von Corpora 
lut. spur. beim Menschen recht unwahrscheinlich ist, kann man 
dies mit Bestimmtheit ausschliessen, weil sich unmöglich nur diese 
circumscripte Parthie des ganzen gelben Körpers erhalten haben 
kann, während alles Andere, Luteinzellen sowohl wie bindegewebliches 
Gefüge spurlos verschwunden wäre. Es bleibt somit nur die dritte Mög- 
lichkeit, dass das Gebilde aus einem ungeplatzten Follikel 
und zwar aus einem relativ noch kleinen hervorgegangen. Es ist 
die Atresie hier nicht nach dem gewöhnlichen Modus erfolgt, es 
haben sich vielmehr, — die epitheliale Herkunft der Corpus luteum- 
Zellen als sicher angenommen — die Follikelepithelien erhalten, 
sind hypertrophirt und secundär von der bindegewebigen Kapsel 
aus mit Bindegewebe durchwachsen und mit Blutgefässen versehen 
worden. Es ist die Annahme, dass sich das Granulosaepithel in 
atrophirenden Follikeln noch erhält, scheinbar sehr unwahrschein- 
lich; denn thatsächlich sieht man, wie dies fast alle Schriftsteller 
betonen, das Granulosaepithel in der Regel zu Grunde gehen. 
Dass sich dasselbe erhält, dass zwischen die Epithelien Gefäss- 
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sprossen hineinwachsen, ist jedoch ebenfalls beobachtet und wir 
werden später gleichfalls noch Belege erbringen. 

Das Hineinwachsen von Gefässschlingen zwischen 
das Follikelepithel hat van Beneden zuerst bei der Fleder- 
maus beobachtet. Schulin beobachtete diesen Vorgang auch bei 
anderen Säugethieren und beim Menschen und hebt hervor, dass 
die Schlingen mit Vorliebe in den Discus proligerus hineinwachsen 
und dann fast immer von einem schmalen hyalinen Saume um- 
geben sind. Dieser Schriftsteller findet die Erscheinung um des- 
willen besonders interessant, weil in ihr die Uebergangsbriicke 
zwischen Atresieund Corpusluteum-Bildung angedeutet ist; nach seiner 
Ansicht beginnt die Corpus luteum-Bildung manchmal schon, ehe 
der Follikel geplatzt ist. Stratz hat Studien an einem grossen 
und einwandfreien Material (Tupaja gavanica, Sorex vulgaris und 
Tarsius spectrum) gemacht und hat das Einwachsen von Gefäss- 
schlingen mit grosser Regelmässigkeit an Follikeln gefunden, auch 
wenn sie völlig normal waren, und zwar sowohl vor der voll- 
kommenen Reife als auch bei völlig reifen und befruchtungsfähigen 
Follikeln. Stratz hält es für einen für Säugethiere geradezu cha- 
rakteristischen Vorgang. Als erstes Stadium der Gefässentwicklung 
konnte er das Eindringen von Endothelzellen zwischen die Epithelien 
wahrnehmen. Er deutet einen ähnlichen Befund von G. Ruge an 
degenerirenden Eiern von Siredon pisciformis, den dieser für ein 
weisses Blutkörperchen anspricht, im gleichen Sinne. Auch Rabl 
erwähnt das Hineinsprossen der Gefässschlingen in den Discus 
proligerus und giebt in Fig. 17 u. 18 seiner Abhandlung dies- 
bezügliche Abbildungen. 

Diese Beobachtungen stammten von Ovarien nicht schwangerer 
Thiere bez. Menschen. Taf. VIII, Fig. 15 und Taf. IX, Eig. 30 (letztere 
vom Blasenmolenovarium) zeigen, dass auch während der Schwanger- 
schaft dieses Einwachsen von Gefässen beobachtet wird und wie 
es nach meinen Erfahrungen scheint, sogar häufiger. Gerade in 
dem Falle, von dem die Fig. 15 stammt, liess sich das Eindringen 
blutgefüllter Capillaren auch in den Discus proligerus sehr schön 
verfolgen. Es ist dies bei der ausserordentlich reichen Blutver- 
sorgung der Theca int. während der Schwangerschaft nichts sehr 
Auffalliges. Unter diesen günstigen Umständen wird sich auch 
das Follikelepithel erhalten und selbst beim Ausbleiben der Follikel- 
ruptur, durch Einwachsen von Gefässen und Bindegewebszellen jene 
Gebilde entstehen, welche wir in ausgebildetem Zustande in Taf. VI 
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Fig. 9 und in stark regressiver Metamorphose begriffen in Taf. VII, 
Fig. 13 vor uus sehen. 

Nimmt man an, dass sich die Zellen aus den Zellen der 
Theca interna gebildet haben, wie das die Anhänger der binde- 
geweblichen Natur des Corpus lut. thun werden, so hätten die 
Theca interna-Zellen ganz das Aussehen und das Verhalten echter 
Luteinzellen angenommen. Das ausgebildete Gebilde ist jedoch in 
keinem Falle geeignet, diese Streitfrage zu lösen. 

Diese kleinsten, aus atretischen Follikeln hervor- 
gegangenen Corpora lutea sind bisher noch von keiner Seite be- 
schrieben worden. An Ovarien nicht gravider Frauen habe ich der- 
gleichen gelbe Körper auch nie gefunden. Ob jedoch derartige Rück- 
bildungsproducte atretischer Follikel nur während der Schwangerschaft 
vorkommen, kann vorläufig nicht mit Sicherheit bestimmt werden. 

Fall7. (Sammlung No. 539). Rechts. Graviditas isthmica 
von 4 Monaten (Fötus mit einer Scheitelfusslänge von 16!/, cm). 
Exitus in Folge Ruptur. 

Linkes Ovarium (3:2: 1,5 cm) mit einem soliden Corpus luteum 
0,3:0,5 und einem centralen, linsengrossen, weisslichen Kern. 
Rechtes Ovarium 4:2,5:1,0 enthält verschiedene kleine Cystchen 
von gelblicher Farbe. Adhäsionen bestehen an den Ovarien nicht. 


Mikroskopischer Befund: Oberflächenepithel an geschützten 
Stellen noch vorhanden, Albuginea stellenweise aufgelockert, ödematös 
durchtränkt, reichlich mit Capillaren durchsetzt. Verschiedene Decidua- 
zellen meist einzeln in den oberflächlichen Partien. Stroma ist unge- 
wöhnlich dicht und derb. Anzahl der vorhandenen Primordialfollikel 
spärlich. An den grösseren Follikeln ist die Granulosa abgelöst, die 
Epithelien zeigen chromatolytische Figuren, die Eizelle ist, soweit sie 
gefunden wurde, degenerirt, zeigt homogene Structur und rothe Farbe 
und noch einen Rest des Kernkörperchens. Die Theca interna tritt 
zwar an den atrophirenden Follikeln zum Theil deutlich hervor, allein 
auffällig ist bei einzelnen Follikeln die Kleinheit und die schlechte Ent- 
wickelung der Zellen. Dies ist hauptsächlich bei jenen atretischen 
Follikeln der Fall, bei denen die Innenseite des Follikelraumes ein 
schmaler hyaliner Saum abgrenzt. Solche Entwickelung der Theca interna- 
schicht sieht man jedoch gelegentlich auch ausserhalb der Schwanger- 
schaft an atretischen Follikeln. Andere Follikel enthalten im Innern 
eine homogene Masse, die Wand unterscheidet sich nicht von dem Stroma 
der Umgebung, in wieder anderen dagegen ist die Wucherung der Theca- 
Luteinzellen recht gut ausgebildet. 

Das Corp. lut. ist scharf abgegrenzt, von den kleinen epitheloiden 
Zellen ist weder in den peripheren Partien noch in den bindegewebigen- 
Septen etwas nachzuweisen, überall sind nur spindelförmige Zellen ver- 
treten. Das Protoplasma der Luteinzellen ist gleichmässig roth gefärbt, 
die Contouren zwischen den einzelnen Zellen verwischt, die Kerne schlecht 
tingirt, theilweise geschrumpft, das Chromatin zerfallen. 
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Während die Abgrenzung des Corp. lut. gegen das umge’ 
gewebe durchaus scharf ist, lässt sich an 3 Stellen der Fy 
eineAbsprengung von Theilen des Corp. lut. constatiren. 
Stellen sind ausserhalb der bindegewebigen Kapsel des gelben Körpe. 
gelegen und von den Corpus luteum-Zellen durch eine schmale Brücke 
dichten Bindegewebes getrennt. Die eine Stelle, welche Taf. VI, Fig. 10 
wiedergiebt, besteht aus 2 rundlichen, von einander getrennten Gruppen von 
Luteinzellen, welche, wie man auf Serienschnitten nachweisen kann, mehr 
in die Tiefe zu einem Conglomerat confluiren. An der 2. Stelle hat die 
versprengte Partie eine mehr längliche Form, gleicht aber sonst ganz 
dem gezeichneten Gebilde, namentlich stimmt der Charakter und die 
Structur der Zellen völlig miteinander überein. An einer 3. Stelle 
finden sich wiederum 3 Gruppen von Zellen, daneben auch, ganz von 
Stroma umschlossen, verschiedene kleine Häufchen, die nur aus 4 bis 
10 Zellen bestehen. Um ein an der Peripherie des Corp. lut. gelegenes 
Gefäss, dessen Wände keine Veränderungen zeigen, liegen die bereits 
bei Fall 4 genauer beschriebenen Zellen. 


Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass wir es hier an beiden 
Stellen mit einer echten Absprengung von Stücken des Corpus 
luteum zu thun haben. Ein Zusammenhang mit dem Haupt- 
Corpus luteum lässt sich nirgends mehr nachweisen, wie angelegte 
Serienschnitte beweisen. Es dürfen solche abgesprengte Partien in 
und ausserhalb der bindegeweblichen Kapsel nicht mit den Ein- 
schlüssen von Gruppen von Luteinzellen verwechselt werden, welche 
nicht selten zwischen den bindegeweblichen Septen des Corp. lut. 
eingelagert gefunden werden. Echte Absprengung von Luteinpartien 
gewissermaassen im Status nascendi habe ich bei einem jungen 
Corp. lut. menstruationis beobachtet, über das später noch berichtet 
werden soll. 


Fall8. (Sammlung No. 371). Uterus gravidus myomatosus 
(41/, Monate) im August 1894 supravaginal amputirt. Die Myome 
sind multipel, subserös und interstitiell, im ganzen grösser als ein 
Mannskopf. Fötus liegt innerhalb des unregelmässig gestalteten 
Uteruscavum, ist 22 cm lang. Das linke Ovarium wurde zurück- 
gelassen, das rechte Ovarium sehr gross (6:3:2 cm), enthält ein 
Corpus luteum von 1:1,5 cm, das einen Hohlraum von 3—5 mm 
zeigt und einen weisslich gelben Inhalt hat. Ausserdem sind im 
Ovarium mehrere linsen- bis erbsengrosse Cystchen von leicht gelb- 
licher Farbe. 


Mikroskopischer Befund: Das Öberflächenepithel ist nicht mehr 
vorhanden. Die Albuginea zeigt fast an der ganzen Peripherie deut- 
liche deciduale Reaction in Form von meist scharf umgrenzten Gruppen 
grosser Zellen, die nicht selten in der Mitte ein weites, dünnwandiges 
Gefäss enthalten. Das Stroma ist in der Rindensubstanz von gewöhn- 
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licher Dichte, in der Marksubstanz ist eine stellenweise starke 5dema- 
töse Durchtränkung nicht zu verkennen. Auf einer ganzen Reihe von 
Schnitten aus 3 verschieden grossen Stücken ist nur der eine oder der 
andere Primärfollikel aufzufinden, verschiedene sind verödet, ferner ein 
paar wachsende mittlerer Grösse. 

Die Armuth an spezifiischen Elementen äussert sich auch in der 
geringen Anzahl atretischer Follikel. Ein paar hirsekorngrosse Follikel 
enthalten kein Ei und kein Epithel mehr, der Inhalt ist eine homogene 
Masse mit etlichen Zellresten, die Wand wird von innen nach aussen 
gebildet von einer schmalen Schicht spindeliger Zellen, auf die epi- 
theloide Zellen der Theca interna in 12—20facher Reihe folgen und 
eine Art Kranz um den Follikel bilden. Durch Spindelzellen und Blut- 
capillaren sind die Theca interna-Zellen in einzelne kleinere Gruppen 
abgetheilt. Der Zellleib der Theca-Zellen zeigt gelbliche Farbe, einzelne 
Zellen enthalten Kerntheilungsfiguren. An einem wachsenden Follikel 
und an einem linsengrossen ist das Follikelepithel noch erhalten; bei 
dem ersteren wurde das Ei nicht mehr aufgefunden, gegen das Innere 
zu blättern die Epithelien ab, der kleine Follikelraum ist theilweise von 
Blutresten angefüllt; bei dem letzteren ist das Ei, umgeben von den 
Epithelien, als homogene rothe Kugel (Eosinbämatoxylinfärbung) noch 
zu erkennen, der Disc. oophorus enthält grosse, unregelmässig gestaltete 
Vacuolen und die Epithelien zeigen zum grossen Theil chromatolytische 
Kerne. Die unmittelbar um das Ei gelegenen Zellen haben ihre con- 
centrische Anordnung beibehalten. An einem anderen Follikel ist das 
Granulosaepithel im ganzen Umfange abgestossen, nur der Disc. oophorus 
mit dem degenerirten Ei ist noch vorhanden. An allen diesen Follikeln 
ist die Theca interna-Schicht stellenweise verdickt, zum Theil weist sie 
jedoch auch nur die gewöhnliche Stärke auf, die Wucherung ist erst 
im Beginn. 

An einigen zusammengesunkenen Follikeln (Corp. atretica) sind die 
Zellen der Theca interna vergrössert und haben den Charakter der 
Luteinzellen angenommen. Der histologische Befund ähnelt ganz dem 
vom nächsten Fall gegebenen Bilde, nur sind die Theca-Luteinzellen in 
unserem Falle noch etwas deutlicher entwickelt. Auch grenzt theil- 
weise ein hyaliner Saum die Thecazellen von dem zellarmen, fibrinösen 
Kerne ab. 


Fall 9. (Sammlung No. 528). Gravidität vom 5. Monat 
(Fötus 21 cm lang). Der gravide Uterus lag in einer irreponiblen 
Hernia inguinalis. Porrooperation. Rechtes Ovarium 5:3:0,8 cm 
enthält ein sehr schönes Corpus luteum (1,5: 1,5 cm), das linke 
Ovarium wurdezurückgelassen. AltesSpirituspräparat vom Jahre 1884, 
jedoch sehr gut conservirt. 

Mikroskopischer Befund: Keimepithel verloren, Albuginea auf- 
gelockert, stellenweise in Form von Pirzeln gewuchert. Stroma arm an 
Follikeln; auf dem Stück — es wurde in diesem Falle nur ein Stück 
zur mikroskopischen Untersuchung verwendet — keine grösseren Fol- 
likel zu sehen. Ein atretischer Follikel, der die Luteinzellenbildung 
deutlich erkennen lässt, bedarf einer genaueren Beschreibung. Beim 


ersten Blick denkt man garnicht an einen Ueberrest eines Follikels 
(Taf. VI, Fig. 11). Man sieht inmitten des Stromas Zellen, die sich 
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durch ihre Grösse und ihre Anordnung von den Zellen der Umgebung 
unterscheiden. Bei genauerer Betrachtung erkennt man, dass sie gegen. 
die Umgebung ziemlich scharf durch eine Zone helleren Gewebes ab- 
gegrenzt sind, in dem ein Kranz von Gefässen verläuft und dass ferner, 
wie man auf Serienschnitten nachweisen kann, etwas excentrisch von 
der Mitte ein kleiner, bindegewebiger Kern gelegen ist. Die starke Ver- 
grösserung zeigt, dass das Gebilde aus 2 Arten von Zellen sich zu- 
sammensetzt: 1. aus Spindelzellen, gleich den Stromazellen, welche alle 
gegen das Centrum radiär angeordnet sind und 2. Zellen, die zwischen 
den ersteren gelegen sind, grösser sind, ovale oder polygonale Gestalt, 
einen rundlichen Kern, meist mit Anzeichen der Fragmentation und 
einen verbreiterten Protoplasmaleib aufweisen, der gelbliche, schollige 
Substanzen enthält. Das Gewebe zeichnet sich ferner durch seinen 
Reichthum an zarten Capillaren aus. 

Es kann nach der Beschreibung keinem Zweifel unterliegen, dass 
es sich bei diesen Zellen um Luteinzellen handelt und dass das ganze 
Gebilde von einem Follikel abstammt. Es handelt sich nur darum: 
Ist es aus einem in Atrophie befindlichen Follikel oder bereits aus 
einem vollendeten Corpus atreticum durch Zellwucherung hervorgegangen? 
In letzterem Falle wäre die Atresie des Follikels höchst wahrscheinlich 
bereits vor Eintritt der Schwangerschaft eingetreten gewesen, es hätte 
nur eine kleine Narbe bestanden. Namentlich würde die Theca externa 
und der Gefässkranz der Theca interna nicht mehr bestehen, jedenfalls 
nicht mehr mit dieser Deutlichkeit sich nachweisen lassen. Daher 
kommen wir zu der Ansicht, dass es sich nur um einen atretischen 
Follikel, der eine Vermehrung der Zellen der Theca interna und Um- 
wandlung in Luteinzellen aufweist, handeln kann. 


Fall 10. (Sammlung No. 527). Uterus gravidus vom Inde 
des 6. Monates einer 27jährigen IIp., plötzlicher Tod durch Gehirn- 
affektion. Kind und Placenta sind im Uterus. Unmitielbar nach 
der Entnahme der Genitalien wurde Formalin in das uneröffnete 
Cavum uteri injieirt. 

Linkes Ovarium (5,5 em : 1,5: 0,6) mit verschiedenen kleinen 
gelblichen Cystchen von Linsen- bis Erbsengrösse. Rechtes Ovarium 
(4,1:2:0,6) enthält das Corp. lut. (1,1:0,9 cm), das in der Mitte 
blass und derb ist, an der Peripherie gelbe Farbe hat. In der 
Pars vasculosa des Ovariums liegt ziegelrothes Pigment, kleine 
gelbliche Follikel in der Rindensubstanz. 


Mikroskopischer Befund: Öberflächenepithel nur stellenweise 
erhalten, Albuginea straff, stellenweise ist sie jedoch aufgelockert, hyper- 
ämisch und Öödematös durchtränkt und zeigt leichte deciduale Umwand- 
lung. Das Ovarialstroma enthielt einige zu Grunde gegangene Primär- 
follikel, die meisten sind ‘erhalten und mit einer Epithelschicht um- 

eben. ' 

ö Zwischen den Stromazellen sieht man, entfernt von der Ovarial- 
oberfläche, eigenthümliche, übergrosse, wie gebläht aussehende Zellen, 
die meist eine kugelige oder ovale Gestalt haben. Der Kern, meist in 
Einzahl vorhanden, ist klein, im Vergleich zum Zellleib fast winzig zu 
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nennen (Taf. VIII, Fig. 12), sitzt in der Regel central, manchmal auch 
etwas gegen die Peripherie hinausgedrängt, der Zellleib ist angepfropft 
von kleinen Körnchen, die zam Theil ein weissliches, zum Theil ein 
ausgesprochen gelbliches Aussehen zeigen. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, dass es sich bei diesem Pigment um Blutfarbstoff handelt. 

Was die Genese dieser Zellen anlangt, so werden wir auf diese 
Frage weiter hinten noch ausführlicher eingehen. 

Die grösseren Follikel sind meist mit einem homogenen Inhalt aus- 
gefüllt, das Follikelepithel ist verloren gegangen, bei manchen sieht 
man noch abgelöste Stücke des Epithels im Cystenlumen zerstreut. 

Die Wand wird gebildet aus 2 Schichten, einer äusseren, rein 
bindegewebigen Charakters (Theca externa) und einer inneren, die 
aus epitheloiden Zellen mit blossem Protoplasmaleib und ovalem Kern 
sich zusammensetzt. Diese epitheloiden Zellen zeigen gegen die binde- 
gewebigen keine scharfe Abgrenzung, an manchen Stellen scheinen sie 
direct in dieselben überzugehen. Sie sind in der Regel in 6—8 Reihen 
übereinander geschichtet, manchmal ist die Schicht jedoch viel grösser, 
sodass Hervorragungen gegen das Lumen zu stattfinden. An einigen 
Stellen, und dies ist namentlich bei den grösseren Cysten der Fall, be- 
steht die Schicht aus einigen wenigen übereinander liegenden Zellen. 
Zwischen dieser Schicht epitheloider Zellen sieht man, namentlich an 
ihren breiteren Partien, bindegewebige Zellen eingestreut, ausserdem 
zeichnet sie sich durch einen ungewöhnlichen Reichthum an Gefässen aus. 

Während die epitheloiden Zellen an den grösseren Cysten weiter 
auseinandergerückt sind und auch in ihrer Färbbarkeit Einbusse erlitten 
haben, sind dagegen an einzelnen kleineren, durch die grösseren Cysten 
plattgedrückten Follikel diese Luteinzellen viel besser erhalten. So 
sieht man z. B. direct der Wand einer grösseren Cyste sich anlehnend 
einen kleineren, halbmondförmig abgeplatteten, atretischen Follikel, der 
in der Mitte noch einen schmalen Hohlraum enthält, in der ganzen 
Pheripherie jedoch von einer vielschichtigen Zone gut erhaltener Lutein- 
zellen umgeben ist, die an den beiden Enden ausserordentlich weit 
zwischen die an diesen Stellen etwas aufgelockerten Stromazellen sich 
erstrecken. An anderen Stellen ist das Lumen der atretischen Follikel 
vollständig verschwunden, man sieht nur einen mehr oder minder breiten 
Streifen von Luteinzellen ohne scharfe Umgrenzung gegen die Umgebung 
und ohne fibröses oder hyalines Centrum. Manchmal lassen sich ein- 
zelne Züge von Luteinzellen soweit in das benachbarte Gewebe verfolgen, 
dass es den Anschein hat, als ob sie an Ort und Stelle aus den Stroma- 
zellen entstanden wären. Auch von ganz kleinen Corpora atretica aus- 
gehend sieht man hier und da kleinere Züge von Luteinzellen. Ueber- 
haupt ist in diesem Falle die Entwickelung der Luteinzellen eine so 
reichliche, dass manchmal auf weite Strecken hin Luteinzellen zu ver- 
folgen sind. Im Uebrigen ist zu bemerken, dass ganz spärliche Follikel 
einer einfachen Atresie mit Verlust des Epithels ohne Luteinzellen- 
wucherung verfallen sind, ferner, dass auch noch einzelne Primärfollikel 
und ein wachsender Follikel mehr oder minder gut erhalten sind. 


Fall 11 (No. 532). G., 28 J., Vp. Gestorben am 10. 11. 01 
an Nephritis haemorrhagica und vorzeitiger Lösung der Placenta bei 
normalem Sitze derselben. Eklampsie. Gravidität im Anfang des 
7. Monats. Der gravide Uterus wurde excidirt und in Formalin 
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conservirt. Rechtes Ovarium 3:2:1 mit einem Corpus lat. (lcm: 
1 cm), das in der Mitte einen kleinen Spalt enthält. Linkes 
Ovarium 3:2:0,5 cm ohne Cysten. 


Mikroskopischer Befund: Das Keimepithel ist zum Theil noch 
erhalten, die Albuginea zeigt auf weite Strecken keine Veränderung, an 
anderen Stellen ist sie aufgelockert, vereinzelt sind Gruppen von gut ab- 
gegrenzten deciduaähnlichen Zellen in ihr, zum Theil etwas entfernt von 
der Oberfläche. 

Das Stroma, das in den oberflächlichen Abschnitten normale Dichte 
zeigt, ist in den tieferen Partien theilweise ödematös gequollen und 
auseinandergetrieben. Im rechten Ovarium mit dem Corpus luteum sind 
wenig Primärfollikel, zahlreicher im linken Ovarium; hier finden sich 
auch einige wachsende Follikel, gut erhalten, die jedoch noch keine 
oder nur eine Andeutung einer Theca interna haben. Einige cystisch 
erweiterte Follikel enthalten in ihrem Innern eine homogene Substanz, 
das Epithel ist verschwunden, die Luteinzellenschicht an den einen 
etwas mehr, an den andern weniger gewuchert, im Ganzen nicht sehr 
stark ausgebildet. Diese relativ geringe Entwicklung manifestirt sich 
auch darin, dass an zusammengesunkenen, an einem Spalte noch er- 
kenntlichen atretischen Follikeln die Zellen wenig von ihrem sonstigen 
Aussehen abweichen. Stärker entwickelt ist die Luteinzellenschicht im 
rechten Ovarium, wo das Corpus luteum gelegeu ist. Dieses ist scharf 
abgegrenzt, die Luteinzellen sind zum grösseren Theile nekrotisch zu 
Grunde gegangen. Davon abgetrennt durch eine ziemlich breite Binde- 
gewebswand ist ein rundliches Gebilde (Taf. VIII, Fig. 13), das genau 
dieselben Zellen als das rechte Corpus luteum enthält und das, auf 
einer ganzen Reihe von Schnitten verfolgt, keinen Zusammenhang mit 
dem wirklichen Corpus luteum nachweisen lässt. Von der Peripherie 
aus strahlen gegen das Centrum zu kleinere bindegewebige Septen, die 
an ihrer Abgangsstelle noch Gefässe enthalten. Der periphere Gefäss- 
kranz tritt hier noch besonders deutlich hervor. Es kann, wie das be- 
reits in Fall 6 des Näheren ausgeführt wurde, keinem Zweifel unter- 
liegen, dass wir es mit einem grösseren atretischen Follikel zu thun 
haben, der bis in seine Einzelheiten dem wirklichen Corpus luteum 
gleich. Nur ist hier, entsprechend dem längeren Bestande der 
Schwangerschaft, die Degeneration der Zellen schon weiter fortge- 
schritten, als wie im Falle 6, die Spindelzellen haben wie bei dem 
echten Corpus luteum desselben Ovariums die Luteinzellen einzeln ab- 
getrennt und isolirt. 

Ausser dem Corpus luteum findet sich neben einzelnen kleinen 
Corpora candicantia ein sehr grosses Corpus candicans, das vollständig 
hyalin entartet ist, jedoch noch deutlich die krausenförmige Schicht 
der früheren Luteinzellen und den centralen Theil erkennen lässt. Die 
Gefässe an seiner Peripherie sind durch Bindegewebshypertrophie ste- 
nosirt und zum grösseren Theil hyalin entartet. Auch die Gefässe 
in der Peripherie des Corpus luteum zeigen beginnende Obliteration, 
besonders stark ist die bindegewebige Verengerung in der Pars vascu- 
losa ausgebildet. 


Fall 12. R., 39 J., XIp. Gravidität vom 8. Monat, hoch- 
gradige Nephritis mit universellen Oedemen, Erweiterung des 
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:Muttermundes mit dem Bossi’schen Instrument, Wendung und 
Extraction, Exitus letalis unmittelbar nach Vollendung der Extrac- 
tion. Uterus wird sofort nach dem Tode aus der frischen Leiche 
genommen und in Formalin fixirt. Section: hochgradige Schrumpf- 
niere, Herzinsufficienz. 29. 12. 1904. 


Linkes Ovarium (2,5:1,5: 4,5 cm) mit solidem, scharf abgesetztem, 
gelblichem Corpus luteum (1,2 :1,2 cm), ganz nahe der Oberfläche ge- 
legen. Das rechte Ovarium (2:0,9: 1,5 cm) enthält einige gelbliche 
Cystchen ohne deutliche Doppelwand. 


Mikroskopischer Befund: Das Keimepithel ist stellenweise 
noch erhalten und die Albuginea weist an verschiedenen Stellen keine 
‘Veränderung auf, an anderen dagegen ist sie zellärmer und hyalin de- 
generirt, zum Theil zeigt sie eine fleckenweise deciduaähnliche Um- 
wandlung (Taf. VI, Fig. 14). Das Stroma zeigt gewöhnliche Dichte, 
enthält eine Anzahl von gut erhaltenen Primärfollikeln, daneben eine 
ganze Reihe von grösseren und kleineren, cystisch degenerirten Folli- 
keln, deren Wand zum Theil eine geringe oder gar keine, zum Theil 
eine ausgeprägte Luteinzellenwucherung aufweist, die besonders schön 
bei einem Follikel zu Tage tritt, bei dem die Schicht in Form eines 
‚Bandes von der Unterlage abgehoben ist und wo die Breite des Bandes 
stellenweise wohl 40 Zellen hintereinander ausmachen. In der in Taf. VIII, 
Fig. 15 gegebenen Abbildung erkennt man, dass die Theca interna epi- 
theloide, luteinhaltige Zellen in geringer Breite zeigt und dass darüber 
das Follikelepithel zum Theil noch erhalten ist. Durch Ausfall einzelner 
Follikelepithelien sind die zottenförmigen Fortsätze entstanden; zwischen 
den Epithelien sieht man reichliche Capillaren. 

Auch kleinere Follikel zeigen eine Luteinzellenwucherung. Iu der 
Pars vasculosa sind die Gefässwände vielfach hypertrophisch, an der 
‘Grenze zwischen Pars vasculosa und der Rindensubstanz sind die Stroma- 
zellen durch Oedem stark auseinandergedrängt und zeigen reichliche 
Einlagerungen von Blutschollen. 

An einer Stelle des Stromas finden sich auch die grossen gebläbten 
Zellen mit .kleinem Kern und Pigmentkörnchen im Protoplasma. Wir 
werden auf sie bei der Besprechung des Falles No. 35 noch genauer 
eingehen, da sie dort besonders schön ausgebildet sind. 


Fall 13 (No. 531). Rosa M., 37 J., Xp. 30. 5. 00. Gra- 
vidität im 9. Monat. Eklampsia. Nach dem Tode der Mutter 
sofort Sectio caesarea. Linkes Ovarium (2,5: 1,1:0,8 cm) enthält 
ein 0,7 cm im Durchmesser aufweisendes solides Corp. lut. Das 
rechte Ovarium (2,5:1,3:0,6) zeigt ein ungewöhnlich grosses 
Corpus candicans. 

Mikroskopischer Befund: Das Keimepithel ist zum Theil er- 
halten, die Albuginea weist an verschiedenen Stellen Einlagerungen von 
Haufen decidualer Zellen auf, die meist ganz an der Oberfläche gelegen 
sind, zum Theil jedoch tief innerhalb des Stromas aufgefunden werden, 


manchmal nur 5—10 Zellen zusammen. Ferner finden sich einige 
pirzelfürmige Fortsätze mit deciduaähnlichen Zellen an der Ovarial- 
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oberfläche. Am stärksten ausgebildet ist die deciduale Umwandlung in 
dem linken Ovarium (mit dem Corpus luteum). 

Das Stroma zeigt normale Dichte, eine ödematöse Durchtränkung 
ist nirgends festzustellen. In die Augen springt der ungewöhnliche Blut- 
reichthum sowohl in der Rindensubstanz, als auch in der Marksubstanz. 
Die Gefässe sind stroizend mit Blut gefüllt, zum Theil weisen die Ge- 
fässwände die bekannten Verdickungen auf, die bisweilen zur vollstän- 
digen Obliteration der Gefässe führen. Primärfollikel sind nur sehr 
spärlich, die wachsenden Follikel scheinen grösstentheils zu Grunde ge- 
gangen zu sein, es lassen sich auf einer Reihe von Schnitten keine 
machweisen, and zwar verhalten sich beide Ovarien in dieser Beziehung 
ganz gleich. Auffallend sind die grossen Corpora candicantia, die bis 
Erbsengrösse aufweisen, vollständig hyalin degenerirt sind; in ihrer 
Umgebung zeigt sich keine Luteinzellenreaction. Zahlreiche kleine Cor- 
pora candicantia. Cystische Follikel finden sich nicht vor. Dagegen 
sind mitten in das Stroma, durch Structur und Farbe hervorstechend, 
atretische Follikel mit ausgeprägter Luteinzellenreaction eingestreut 
(Taf. VII, Fig. 16). Sie sind zum Theil der Länge nach zusammen- 
gedrückt. so dass man kaum mehr das lineare Lumen zu erkennen ver- 
mag, andere weisen einen langgestreckten bindegewebigen Kern auf, 
die Luteinzelleuwucherung ist in verschiedener Richtung verschieden 
stark ausgebildet, zum Theil erstreckt sie sich recht weit in das 
Stroma hinein, gelegentlich ahmen die Gebilde das Aussehen eines 
Corpus luteum im Kleinen nach (Taf. VII, Fig. 17). 

Das Corpus luteum ist für den 9. Monat der Gravidität gut er- 
halten. In der Mitte ist ein kleiner hyaliner Kern, die Luteinzellen 
liegen compact aneinander, ein Abblättern von den bindegewebigen 
Septen beobachtet man nirgends. Die Kerne der Luteinzellen sind 
grösstentheils erhalten, das Chromatin meist körnig oder fadenförmig 
zerfallen, die Umrisse der Zellleiber sind unscharf, das Protoplasma 
meist homogen, einzelne Luteineinlagerungen sind zu erkennen. 


Zusammenfassung: Zum Theil starke deciduale Umwandlung 
an der Albuginea, theilweise mit Bildung von Fortsätzen an der 
Oberfläche; aber auch Auftreten decidualer Zellhaufen in den tieferen 
Abschnitten des Stromas, hervorgegangen aus Stromazellen. Starke 
Gefässentwicklung. Keine cystischen Follikel. Zahlreiche kleine 
atretische Follikel mit ausgeprägter Luteinzellenreaction. _ 

Fall 14 (No. 236). O., 37 J., Villp. Journ.-No. 1284. 1900. 
Oterusruptur sub partu. Supravaginale Amputation. Conservirung 
in Formalin. | . 

Rechtes Ovarium (6:0,9:2,5) -enthalt einige kleine Cysten 
und mehrere Corp. albicantia. Das linke Ovarium (4,5: 3:1 cm) 
ist mit einem soliden gelben Körper (0,7: 0,5: 0,6 cm) versehen. 

Mikroskopischer Befund: Das Keimepithel ist nur an wenigen 
Stellen noch erhalten, die Albuginea zeigt an einigen Stellen deciduale 
Reaktion, ein paar Stellen lassen kleine Fortsätze erkennen. Das Stroma, 


das fast überall normale Dichte aufweist und nur gegen die Pars vas- 
eulosa zu leicht ödematös durchtrankt ist, enthält eine ziemlich reich- 
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liche Anzahl von Primärfollikeln und einige wachsende Follikel. Auch 
grössere und cystisch degenerirte Follikel sind reichlich vertreten und 
zeichnen sich durch besonders üppige Luteinzellenentwickelung aus. Sie 
bilden vielfach ein breites Band und stechen durch ihre gute Tinktion 
in die Augen (Taf. VII, Fig. 18). Auch an den in Atresie befindlichen 
Follikeln ist die Luteinzellenreaktion ungewöhnlich stark ausgeprägt und 
man sieht häufig wulstartige Verdickungen. Bisweilen erstrecken sich 
in langem Zuge die Zellen weit zwischen das Stroma hinein. Die Frage, 
ob es sich dabei um während der Schwangerschaft atretisch gewordene 
Follikel handelt oder ob die Luteinzellenwucherung von alten Corpora 
atretica ausgehen, ist nicht immer sicher zu entscheiden. Bei der 
Taf. VII, Fig. 19, die nur eine recht geringe Luteinzellenentwickelung 
zeigt, kann man sich des Eindruckes übrigens nicht erwehren, als ob 
die Bindegewebszellen eines Corpus atreticum sich zu Luteinzellen um- 
zubilden anfingen. 

Das solide Corpus luteum ist auch hier noch recht gut erhalten, 
keine Abblätterung der Luteinzellen, die Zellcontouren zum Theil noch 
zu erkennen, der Zellleib ist homogen und gleichmässig rothblau ge- 
färbt, der Kern meist gut tingirt, wenn auch meist Fragmentation 
zeigend. 

Zusammenfassung: Deciduale Umwandlung der Albuginea mit 
Fortsätzen, üppige Luteinzellenwucherung in den atretischen und cysti- 
schen Follikeln. 


Fall 15 (No. 510). K., 32 J., IVp. Uterusruptur bei Hydro- 
cephalus. Supravaginale Amputation. Juni 1901. 

Linkes Ovarium (7,8:3:0,4 cm) ohne Corpus luteum, das 
rechte Ovarium fehlt. 


Mikroskopischer Befund: Oberflachenepithel fast nirgends er- 
halten, Albuginea nur leicht aufgelockert, stellenweise deciduale Um- 
wandlung, Stroma ist an einzelnen Partien aufgelockert und reichlich 
von Primärfollikeln durchsetzt. Sehr starke Luteinzellenwucherung in 
cystischen und atretischen Follikeln, wobei die Luteinzellen von den 
Enden der atretischen Follikel sich weit in das Stroma hinein erstrecken, 
doch finden sich auch einzelne solche, die eine stärkere Wucherung ver- 
ınissen lassen, ferner ist ein Follikel zu sehen, der noch regelmässiges 
Follikelepithel trägt. Ä 

Fall 16 (No. 522). M. Spontane Uterusruptur während der 
Geburt bei einer 48 Jahre alten Vielgebärenden. Querriss nahe 
dem Fundus. Exitus während der Eröffnungsperiode. 

Linkes Ovarium ungewöhnlich stark in die Länge gezogen 
(8,5: 0,5: 1 cm) mit verschiedenen kleinen Corp. albicantia. Rechtes 
Ovarium (5,0:0,6:3,5) mit dem Corpus luteum (1,2:1,4) von 
dunkelgelber Farbe, über das Niveau hervorragend, enthält kleine 
Cystchen, die auf dem Durchschnitt z. Th. ein gelbliches Aussehen 
zeigen. 


Mikroskopischer Befund: Auch hier zeigt sich das Corpus lut. 
noch relativ gut erhalten, die Luteinzellen sind nur ganz vereinzelt aus- 
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gefallen, die Kerne derselben sind zum Theil vorhanden, wenn sie auch 
die Zeichen der regressiven Metamorphose aufweisen, die Zellleiber 
zeigen gelbliche Farbe, ihre Contouren sind meist nicht mehr zu er- 
kennen. 

Albuginea mit stark decidualer Reaction; Stroma ganz arm an 
Primärfollikeln, was bei der 48jährigen Person nicht auffallend ist. 
Auch die atretischen Follikel sind sehr spärlich. Die aufgefundenen 
lassen die typische Luteinzellenreaction erkennen. 


Fall 17. H. 32 J., Ulp. 31. 10. 05. Uterusruptur sub 
partu. Supravaginale Amputation. Formalinhariung. Rechtes 
Ovarium (3,5:0,6:2,0) in Adhäsionen eingebettet, enthält ver- 
schiedene alte Corpora albicantia von ziemlichem Umfang und 
einige kleine Cystchen. Das linke Ovarium ist ebenfalls in Ad- 
häsionen eingebettet (5:2,3: 1,2), ist mit dem Corpus luteum 
(1:1,2 cm) versehen, es ist ganz solide und zeigt einen derben, 
weisslichen, centralen Kern. 


Mikroskopischer Befund: Die Ovarialoberfiache zeigt eine un- 
gewöhnlich starke Auflockerung und ödematöse Durchtränkung der 
Albuginea und darunter theilweise eine faserig-hyaline Degeneration der 
Zellen. Häufig wuchert die Albuginea in Form von Fortsätzen über die 
Ovarialoberflache hinaus, bisweilen sieht man auch umwachsene Hohl- 
räume, welche mit Keimepithel ausgekleidet sind. 

Das Ovarialstroma zeigt ausser einer stärkeren Hyperämie und einer 
stellenweise ganz geringen Ödematösen Durchtränkung keine Besonder- 
heiten. Corpora candicantia und fibrosa sind eingelagert, Primärfollikel 
in mässiger Menge. Die cystischen Follikel zeigen ein meist sehr breites 
Band von vollentwickelten Luteinzellen. Die Luteinzellenwucherung ist 
übrigens an demselben Follikel nicht überall gleich stark, an der einen 
Stelle der Peripherie ist die Entwickelung manchmal ungewöhnlich stark, 
an einer anderen dagegen ganz gering oder vollständig fehlend. An 
einem Follikel, an dem die Epithelien noch vorhanden sind, sind die 
Luteinzellen weniger gut ausgebildet. 

Das Corpus luteum macht einen noch recht lebensfrischen Eindruck, 
auffallend ist der besonders reichliche Gefässkranz an seiner Peripherie, 
die Gefässe weisen keine Obliterationserscheinungen auf. Auch mitten 
in das Corpus hinein zieht ein Bindegewebsnetz mit zahlreichen Gefässen. 
Das Corp. lut. selbst ist ganz solide, die Zellen fest aneinander liegend, 
die Contouren scharf abgesetzt, die meisten Kerne noch erhalten, wenn 
auch mit Erscheinungen der Fragmentation. 


Fall 18. K., 23 J., Ilp. 11. 12. 1904 stirbt unmittelbar 
im Anschluss an die Geburt an Verblutung in Folge Atonia uteri. 
Wenige Stunden post mortem Entnahme der Genitalien. Conser- 
virung in Kaiserling’scher Lösung. Linkes Ovarium (4: 2: 1,5) 
mit kleinen Follikeln, rechtes Ovarium (5:2,2:1,3 cm) enthält ein 
ziemlich bleiches Corp. lut. (1,0:0,6 cm) ohne Cystenbildung im 
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Mikroskopischer Befund: Albuginea ist auf weite Strecken 
aufgelockert, ödematös durchtränkt, theils abgehoben, theils Fortsätze 
bildend, die Zellen sind meist spindelförmig, klein, schlecht gefärbt, 
zum Theil aber grösser, mehr oval, besser gefärbt, zumal in der Um- 
gebung der zahlreichen Capillaren. Das Stroma ist ziemlich reich an 
Primärfollikeln und enthält einige wachsende Follikel ohne Besonder- 
heiten. Die grösseren Follikel sind zum Theil cystisch degenerirt und 
enthalten grössten Theils ein breites Luteinzellenband, an einigen sind 
die Epithelien noch, wenn auch abgelöst, zu sehen, unter diesen beginnt 
die Luteinzellenwucherung. Besonders zahlreich sind die zusammen- 
gelallenen und atretischen Follikel mit meist sehr stark entwickelter 

uteinzellenwucherung vertreten. Auch an der Peripherie von Corpora 
atretica sieht man einige veränderte Zellen, die dem Typus der Lutein- 
zelle sich nähern und ein ähnliches Bild zeigen wie Taf. VII, Fig. 19. 
Die Blutversorgung ist reichlich. In einem Gefässlumen sieht man die- 
selben Zellen wie sie auf Seite 237 beschrieben und in Taf. Vl, Fig. 7 
abgebildet sind. 

Das Corp. lut. ist noch mässig gut erhalten. Die Gefässversorgung 
ist gering, auffallend viel bindegewebige Stränge durchsetzen das Ge- 
bilde. Die Luteinzellen haben theilweise ihren Kern verloren, theilweise 
ist er in fragmentirter Gestalt noch erhalten, die Umrisse der Zellen 
sind meist verschwommen. 


Fall 19 (No. 237). M., 43 J., VIIIp. Spontane Uterus- 
ruptur sub partu, Porro’sche Operation. 6. 4. 1901. Formalin- 
conservirung. Rechtes Ovarium (4,5 : 0,7 : 2 cm) enthält verschiedene 
alte Corp. albic., darunter eins, das 1,2 cm lang und 0,8 cm breit 
ist. Das linke Ovarium (4,5:0,7:2,8 cm) ist fest mit dem 
Fimbrienende verwachsen, mit einem Corp. lut. (1,0:0,8), das 
einen derben Kern hat. Einige gelbliche und röthliche Streifen 
durchziehen die Ovarien, von Blutresten herrührend. 


Mikroskopischer Befund: Das Corpus luteum mit derbem cen- 
tralen Kern ist gut erhaiten, fest gefügt und von ungewöhnlich vielen 
Bindegewebszellen durchzogen. Die Luteinzellen zeigen auffallend viele 
und grosse Vacuolen, die Kerne sind in der Regel gut tingirt und die 
Zellen meist scharf abgesetzt, einzelne jedoch auch bereits der hyalinen 
Degeneration verfallen. Die Blutgefässversorgung ist eine mässige. 

Die Oberfläche des Ovariums zeigt stark hypertrophische Vorgänge, 
sodass Einbuchtungen und Einschlüsse von Keimepithel entstehen. 
Besonders deutlich tritt dies bei einem langen, schlauchartigen Gewebe 
zu Tage, an dessen äusserer Seite das Epithel in Folge der Dehnung 
ganz niedrig, an dessen innerer Wand das Epithel dagegen normal hoch 
ist (Taf. VIII, Fig. 20). Ausgebildete deeiduazellenähnliche Gebilde 
sieht man übrigens in den hypertropbischen Theilen der Albuginea selten. 
Die Zahl der vorhandenen Primär- und grösseren Follikel ist äusserst 
gering. Man kann daher Luteinzellenwucherung nur ganz selten beob- 
achten und auch in diesen Fällen nicht so schön wie in den vorher- 
gehenden Fällen. Auch die Anzahl Corpora atretica mit Luteinzellen- 
entwickelung ist eine recht geringe. Das Stroma ist. stellenweise, 
namentlich in der Umgebung von Corp. fibrosa stark von Hämosiderin - 
schollen durchsetzt. 
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Fall 20 (No. 507). H., 31.J., Up. Ende der Gravidität. 
Uterusruptur sub partu. Blasenverletzung. Supravaginale Ampu- 
tation 11. 3. 1902. Conservirung in Formalin. 


Linkes Ovarium (5 :3:0,5 cm) enthält das Corpus luteum (1: 1 cm), 
solide, aber ohne festeren Kern. Rechtes Ovarium (5:1,5:0,5 cm) ist 
ziemlich derb, enthält-nur ganz wenige Follikel. 

Mikroskopischer Befund: Das Epithel ist nur ausnahmsweise 
erhalten, die Albuginea zeichnet sich durch ödematöse Durchtränkung 
und pirzelförmige Wucherungen aus, zum Theil enthält sie auch schön 
ausgebildete deciduaähnliche Zellen. Auffallend ist der grosse Blat- 
reichthum der oberflächlichen; Schichten, der stellenweise zur hämor- 
rhagischen Durchsetzung des ganzen Gewebes geführt hat. 

Primärfollikel sind fast keine aufzufinden, die spärlichen grösseren 
und atretischen Follikel zeigen Luteinzellenwucherungen. Doch muss 
man viele Schnitte durchsuchen, um Follikel aufzufinden. Das Corpus 
luteum zeigt die am Ende der Gravidität gewöhnlichen regressiven Zu- 
stände. 


Fall 21. 42jähr. Frau, VIlIp. Poliklinik 5. 3. 1905. Gra- 
viditit am Ende des 10. Monats. Placenta praevia, starke Blu- 
tungen. Exitus an Luftembolie. Section nach 24 Stunden, daher 
sind die Präparate nicht mehr ideal, gestatten aber ein hinreichendes 
Urtheil über das Verhalten der Luteinzellen. 


Rechtes Ovarium 3,3:3:0,8, linkes Ovarium 4,0: 2,5: 1, mit Corpus 
luteum (1:1 cm), ganz solide. 

Mikroskopischer Befund: Epithel nur in den Einsenkungen zu 
sehen. Starke Deciduareaction der Albuginea in Form von eircumscripten 
Anhäufungen von Deciduazellen. Verschiedene cystische Abschnürungen 
des Keimepithels. 

Die Primordialfollikel sind auf mehreren Schnitten nur ein Paar 
aufzufinden, die spärlichen cystischen und atretischen zeigen aus- 
gesprochene Luteinzellenwucherung. Das Corpus luteum, scharf be- 

renzt, ist von zahlreichen spindelförmigen Zellen durchwachsen, die 
Luteinzellen sind klein, zusammengesintert, abblätternd, die Kerne in 
Chromatolyse. 


Il. Gruppe. 
Fall 22. Gravidität aus dem 1.—2. Monat. Es ist ein 
Leichenpräparat, dessen Herkunft nicht näher bekannt ist. Es 
handelt sich um ein jugendliches Individuum. Das Ei ist nicht 


mehr in der Uterushöhle, wohl aber ist noch die ganze Decidua 


vera in derselben. Das Präparat war in Spiritus conservirt. 

Das rechte Ovarium, 4:3:1 cm, mit sehr schönem Corpus 
luteum von 1,75:1,5 cm, setzt sich scharf gegen die Umgebung 
ab, ist ganz solide. Das Ovarium enthält einige linsengrosse Cysten. 
Das linke Ovarium, 5: 3,5: 1,5, ohne Corpus lut. 

17* 
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Mikroskopischer. Befund: Das Corpus luteum ist scharf gegen 
das umgebende Stromagewebe abgegrenzt, ist im Vergleich zu den 
jüngeren Follikeln und dem Stroma, die ziemlich gut gefärbt sind, 
schlecht erhalten. Es lässt sich nicht bestimmen, wieviel dabei mit 
der Art der Conservirung und wie viel mit degenerativen,. Vorgängen 
im gelben Körper zusammenhängt. Sicher sind letztere dabei auch be- 
theiligt, wie aus dem Verhalten von Follikeln hervorgeht. 

Das Centrum des Corpus luteum ist ganz structurlos, einzelne Zell- 
reste sind eingelagert. Strahlenartig ziehen Ausläufer peripherwärts 
bis nahe an die bindegewebige Umhüllung des Corpus, ohne jedoch 
diese selbst zu erreichen, einige Spindelzellen sind auf ihnen zu er- 
kennen. Von der Theca interna aus dringen Zellen in das Corpus ein 
und theilen die Luteinzellen in Gruppen. Die Zellen zeigen im All- 
gemeinen noch ihren charakteristischen Bau, manche sind jedoch der 
Nekrose verfallen, ebenso wie auch ein Theil der Zellen der Theca 
externa die Structur verloren haben. Die Luteinzellen selbst liegen 
abgeblättert zwischen den Septen, zum Theil sind sie ganz ausgefallen, 
der Kern ist an manchen geschwunden, so dass nur noch eine homogene, 
gleichmässig gefärbte Masse vorhanden ist. 

Was die übrigen Theile des Ovariums anlangt, so ist an verschiedenen 
Stellen in den Einsenkungen das Öberflächenepithel noch vorhanden, 
das Stroma zeigt gewöhnliches Verhalten, deciduaähnliche Zellen sind 
nicht zu sehen, doch ist an einer Stelle ein kurzer Fortsatz mit auf- 
gelockertem Stroma zu sehen. Die Anzahl der Primordialfollikel ist 
gering, die wachsenden Follikel, die in Mehrzahl vorhanden sind, zum 
Theil gut erhalten, zeigen keine Vermehrung der Zellen der Theca 
interna. In mehreren grösseren Follikeln liegt das Epithel abgeblättert 
im Lumen regellos durcheinander, die Wand ist ausgekleidet von den 
hypertrophirten Zellen der Theca interna, die in einer Reihe von 10 
bis 15 Exemplaren übereinander gelagert sind. Zwischen denselben 
sind spindelförmige Bindegewebszellen und Capillaren eingelagert. Die 
Form der Zellen ist zum Theil epitheloid, gelbliche Einlagerungen sieht 
man selten. 


Zusammengefasst handelt es sich hier um Ovarien in einem 
frühen Stadium der Gravidität: Deciduale Veränderungen der Stroma- 
zellen fehlen gänzlich, die Deutung der übrigen Befunde ist durch 
die z. Th. mangelhafte Conservirung erschwert, doch lässt sich so 
viel feststellen, dass an den grösseren Follikeln die interne Zell- 
schicht entschieden an Umfang zugenommen und die Zellform sich 
mehr dem epitheloiden Typus genähert hat. Es handelt sich dem- 
nach um die ersten Anfänge einer Luteinzellenwucherung. 


Fall 23 (No. 544). Rechtsseitige Tubargravidität 2.—3. Monat. 
Präparat gewonnen am 10. 5. 1878, in Spiritus conservirt. 

Das rechte Ovarium 4,5: 1,2 : 3,7 cm mit sehr schönem Corpus 
luteum, von 2,0:1,2 cm Durchmesser, die Schichtung ist ausser- 
ordentlich deutlich zu sehen, in der Mitte ist ein kleiner Spalt. 
Linkes Ovarium ohne Corp. lut., 3,8: 2,8: 1,0 cm. 
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Mikroskopischer Befund: Trotz des Alters sind die Präparate 
ziemlich gut conservirt. Das Corpus luteum ist scharf gegen die Um- 
gebung abgegrenzt, an der Peripherie sind noch verschiedene kleine 
epitheloide Zellen, in der Mitte ist ein homogen erscheinender Pfropf mit 
einzelnen degenerirten Zellen; die Zellen der Theca interna sind grösser 
und zieben zwischen die Luteinzellen hinein, die zwischen den kleineren 
bindegewebigen Septen meist abgeschilfert liegen und in ihrer Tinctions- 
fähigkeit bereits stark gelitten haben. Es ist demnach das Corpus 
luteum bereits stark in regressiver Metamorphose begriffen, doch könnte 
dies zum Theil doch auch durch das Alter und die Conservirung des 
Präparates vorgetäuscht sein. 

Die Albuginea ist auffallend stark aufgelockert, Deciduazellen sind 
jedoch in derselben nicht zu finden. Das Stroma enthält Primärfollikel, 
die wachsenden Follikel sind in Atresie begriffen. Sie haben ihre runde 
Form und die Epithelbekleidung verloren, ihre Wände sind eingeknickt, 
so dass ein S- oder 4-förmiger, manchmal ganz unregelmässiger Hohl- 
raum resultirt. Die Lage der Zellen der Theca interna erscheint da- 
durch um so dicker, thatsächlich sind sie aber auch vermehrt, sind 
grösser und tragen epitheloiden Charakter. Diese Zellen erstrecken sich 
an den Enden der zusammengefallenen Follikel gelegentlich tiefer in 
das Stroma hinein. 


Zusammenfassung: Neben einem in regressiver Metamorphose 
begriffenen Corpus luteam finden sich atretische Follikel, welche 
deutlich eine Luteinzellenschicht erkennen lassen. Gerade an den 
Stellen, wo Macerationserscheinungen am Präparate vorhanden sind, 
treten die Zellen der Theca interna besonders deutlich hervor. 


Fall 24 (No. 114). Spirituspräparat. Uterus gravidus III. Mens. 
unbekannter Herkunft. Rechtes Ovarium 3,5 : 2,5 : 0,51 mit einem 
Corpus luteum (0,9 : 0,8 cm), keine Cystenbildung. Linkes Ovarium 
4:2,5: 1,0. 


Mikroskopische Untersuchung: Öberflächenepithel verschwun- 
den, die Albuginea streckenweise etwas aufgelockert, die Zellen in ihr 
vergrössert (beginnende Deciduazellenbildung). Corpora fibrosa, spär- 
liche Corpora candicantia; von den ersteren fällt eines durch seine 
Grösse auf. Schlecht erhaltene Primärfollikel sind in geringer Menge 
vorhanden. Cystisch degenerirte Follikel sind nicht vorhanden. Ein- 
zelne atresirende Follikel zeigen zwar eine stärkere Ausbildung ihrer 
Ausbildung ihrer Theca interna-Zellen, doch in der Mehrzahl derselben 
sieht man davon nichts mehr; es begrenzt die Follikelwandung ein 
mehr oder minder breites Band, das entweder nur leicht gefaltet oder 
krausenartig zusammengelegt ist, so dass das Lumen erheblich verklei- 
nert wird. Das Lumen enthält hie und da noch einige restirende 
Follikelepithelien, einmal wurde auch das degenerirte Ei gefunden, 
meist ist es von einem lockeren zarten Netz von Bindegewebszellen 
ausgefüllt. 

Da die Herkunft des Präparates und speciell die Todesursache un- 
bekannt, vielfach auch die Conservirung nicht einwandsfrei ist, können 
zuverlässige Schlüsse nicht gezogen werden. 
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Fall 25 (No. 18). Leichenpräparat einer Retroflexio uteri 
gravidi IV. Mens. (Fötus 17 cm lang). Das rechte Ovarium ist 
zum Theil entfernt, das linke Ovarium ist klein, 3:2:0,3 cm, 
enthält ein Corpus luteum mit blutigem Kerne und mehrere kleine 
Cystchen. 

Mikroskopischer Befund: Die Albuginea zeigt stellenweise eine 
ödematöse Durchtränkung des Gewebes, doch nirgends eine ausge- 
sprochene Deciduazellenbildung. Das Stroma des Ovariums enthält nur 
eine sehr geringe Anzahl von Primärfollikeln, etliche wachsende ohne 
Besonderheiten und einige leicht cystisch erweiterte Follikel, bei denen 
das Epithel theilweise abgestossen in dem Lumen des Follikels liegt 
und die Wand von einem Band mehr oder minder typischer Lutein- 
zellen ausgekleidet ist. Die Gefässe der Pars vasculosa sind reichlich 
und zum Theil hypertrophisch. 

Fall 26 (No. 561). Gravider Uterus unbekannter Herkunft 
von 4.—5. Monat; altes Spirituspräparat, das in seiner Conser- 
virung etwas gelitten hat. Rechtes Ovarium 3: 2,72 : 0,80 cm 
mit einem Corpus luteum (1,2 : 1,0). Linkes Ovarium 3 : 2,75 : 0,8. 

Mikroskopischer Befund: Die Albuginea zeigt keinen auf- 
fälligen Befund, das Keimepithel ist nirgends mehr erhalten. Das 
Corpus luteum ist stark in Nekrose begriffen. Wenn auch die Einzel- 
heiten wegen der ungenügenden Conservirung nicht mehr mit Sicher- 
heit zu erkennen sind, so kann man an einigen sich vorfindenden 
grösseren Follikeln das Luteinzellenband deutlich feststellen, das zum 
Theil eine starke Entwicklung zeigt. 


Fälle 27—31. Daran schliessen sich ferner noch 5 Fälle, 
1 aus dem 8. Monat an Eklampsie verstorben, 1 aus dem 9., ge- 
storben an unbekannter Krankheit und ferner 3 gestorben in Folge 
Uterusruptur sub partu. Da sich genauere Angaben an den Präpa- 
raten nicht finden, und dagegen aus der Conservirung schliessen 
lässt, dass sie nicht sofort nach der Entfernung aus der Leiche in 
die fixirende Flüssigkeit gebracht worden sind, so will ich nur so 
viel erwähnen, dass an allen die Theca interna der meisten Follikel 
verbreitert erscheint, doch ist vielfach an den Zellen nichts mehr von 
Einzelheiten zu erkennen. Ganz bei Seite gelassen sind jene Fälle, 
welche in Folge ungenügender Conservirung oder vorausgegangener 
Veränderungen durch acute, meist septische Processe kein unzwei- 
deutiges Bild von den Structurverhältnissen des Ovariums mehr geben. 


II. Gruppe. 
Die puerperalen Fälle. 


Fall 32 (No. 499). 30 J., Ulp. Uterusruptur und Para- 
metritis, Exitus erfolgt 24 Stunden post part. 1897. Sections- 
praparat. 
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Rechtes Ovarium vergrössert (4,5 : 8.5 : 1,5 cm) enthält das Corpus 
luteum mit deutlichem fibrösen Kern (1,5 :1,0 cm). Linkes Ovarium 
(3 :2,5:1,0 cm) zeigt an der Oberfläche leichte Adhäsionen und ent- 
hält mehrere erbsengrosse Follikel. 

An der Oberfläche erkennt man die stark gewucherte Albuginea, 
zum Theil in Form von Pirzeln. Einige degenerirte Primärfollikel. Die 
atretischen und die cystischen Follikel lassen ein Luteinzellenband er- 
kennen, das meist von der Unterlage abgehoben ist. Die Zellen sind 
in ihrem Zusammenhang gelockert und haben in ihrer Conservirung 
gelitten. 


Fall 33. J.K. Ip., 23 J. alt, stirbt am 3. Tage des Wochen- 
bettes an Eklampsie. Hebammenschule Febr. 1905. Ein Stück 
durch die Mitte des Ovariums wird bei der Section herausge- 
schnitten zur mikroskopischen Untersuchung. 


Mikroskopischer Befund: Das Oberflachenepithel ist verloren, 
die Albuginea ist aufgelockert, an verschiedenen Stellen hebt sie sich 
brückenartig ab und zeigt an diesen Stellen ein homogenes oder 
maschiges Aussehen. Einzelne deciduaäbnliche Zellen finden sich noch 
vor, sie sind auffallend blass, hydropisch geschwollen, zum Theil auch 
bereits zusammengeschrumpft, die Kerne zerfallend. Die Primärfollikel 
sind spärlich, die Eizellen sind meist homogen und roth, die Follikel- 
epithelien ebenfalls häufig in Zerfall. An verschiedenen Stellen sind 
Corp. atretica vorhanden, die in der Mitte einen bindegewebigen Kern 
enthalten; einige haben noch einen kleinen Hohlraum, der nach aussen 
zu von einem den grössten Theil der Peripherie umfassenden hyalinen 
Saum begrenzt wird und der in seiner Mitte chromatolytische Follikel- 
epithelien enthält. Ebensolche sind auch in einem Gefässe der Theca 
interna gelegen. Zwischen den strahlenförmig angeordneten binde- 
sxewebigen Zellen sind grössere epitheloid gelagert, die sich in unserem 
Falle durch ihre schattenhaften Umrisse mit einem ganz leicht röthlich 
erscheinenden Tone und durch ihre schlecht gefärbten, in Chromatolyse 
begriffenen Kerne von den gewöhnlichen Theca interna-Zellen unter- 
scheiden. Es handelt sich offenbar um zu Grunde gehende Zellen; an 
einzelnen, die frischer sind und bei denen der Kern eine mehr spindel- 
förmige Gestalt hat, besteht die Möglichkeit, dass sie sich wieder zu 
gewöhnlichen Bindegewebszellen zurückbilden, wie dies auch Sobotta 
bei der Corpus luteum-Bildung von Maus und Kaninchen annimmt. 

Bei den erhaltenen grösseren Follikeln sind die Epithelien abge- 
stossen und liegen im Lumen des Follikels mehr oder weniger unregel- 
mässig zerstreut, manchmal noch den Discus oophorus enthaltend, der 
das intensiv mit Eosin roth gefärbte homogene Ei umfasst. Die Theca 
interna ist gut ausgebildet, schmaler an den runden, breiter an den zu- 
sammenfallenden Follikeln, reichlich mit Gefässen versorgt; die Theca- 
zellen liegen in 8—30facher Reihe übereinander. Sie sind theilweise 
hydropisch gequollen, theilweise sind sie zusammengeschrumpft, der 
Kern zeigt fast ausnahmslos Chromatolyse. 


Fall 34. Z., 21 J., Ip. 19.4. 05. Künstliche Frühgeburt, 
Wendung und Extraction. Perforirender Cervixriss, keine Temperatur- 
steigerung (37,5), septische Endometritis. Hochgradige Anämie. 
Exitus am 5. Tage des Wochenbeites. 
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Das Keimepithel ist zum Theil erhalten, die Primordialfollikel sind 
ziemlich reichlich vorhanden, die Eizelle ist vielfach degenerirt, ebenso 
häufig die Follikelepithelien. Die decidualen Veränderungen der Albu- 
ginea sind in Rückbildang, die Zellleiber sind weit von einander ent- 
fernt, einzelne sind gequollen, andere in Auflösung, desgleichen die 
Kerne. 

Die runden und mehr noch die zusammengefalteten Follikel haben 
eine gut entwickelte Theca interna mit vergrösserten Zellen, die alle 
Eigenschaften des vorhergeschilderten Falles aufweisen. Doch herrschen 
hier bereits melır die spindeligen Elemente vor. Einige atretische 
Follikel zeigen noch vergrösserte Zellen in der Theca interna. Sonst 
gleiche Befunde, wie vorher. | ' 


Fall 35 (No. 519). Knoll 1902. Spontane Uterusruptur mit 
Abriss des vorderen Vaginalgewölbes. Exitus am 6. Tage des 
Puerperiums in Folge Anämie. Formalinconservirung. Linkes 
Ovarium (2,6: 1,9: 1,1) mit geschrumpftem Corpus luteum. Das 
rechte Ovarium ist ohne Corpus luteum, weist mehrere kleinere 
Cystchen von leicht gelblichem Aussehen auf. 


Mikroskopischer Befund: Die Albuginea besteht aus einem 
zellarmen Gewebe und ist durch Oedembildung stark auseinander 
gedrängt. Das Stroma ist nicht so gut gefärbt, wie man bei vom 
schwangeren Uterus stammenden Ovarien zu sehen gewöhnt ist, es hat 
in seiner Ernährung offenbar durch die Anämie gelitten. Zahlreiche 
Primärfollikeln durchsetzen dasselbe, doch ist auch hieran ein Theil in 
Degeneration begriffen. Auffallend viel wachsende Follikel sind anzu- 
treffen. Ausserdem sind cystische und atretische, zusammengesinterte 
Follikel vorhanden, die sich in einigen Stücken von den während der 
Schwangerschaft gefundenen unterscheiden. An den meisten cystischen 
Follikeln kann man deutlich noch die ehemalige Luteinzellenschicht als 
eine gegen die Unterlage mehr oder minder scharf abgegrenzte Membran 
erkennen. Allein die Zellen haben zum grössten Theil das Charak- 
teristische verloren; theils sind sie zu Grunde gegangen, von Kerne ist 
nichts mehr vorhanden, theils sind die Conturen ganz verschwommen, 
das Protoplasma hyalin oder fibrinös entartet, theils haben die Kerne 
eine mehr spindelförmige Gestalt. (Taf. VIII, Figur 21.) Von den 
letzteren Zellen ist schwer zu sagen, ob es sich um zurückgebildete 
Luteinzellen handelt, oder ob es die nunmehr besser zur Geltung kom- 
menden Zellen des bindegeweblichen Stützgewebes sind. (Gegen das 
Lumen des Follikels zu sind die Zellen nicht mehr scharf abgegrenzt 
wie ehedem, es ragen vielmehr die Zellen ungeordnet durcheinander, 
abblätternd, sich auffasernd und sich auflösend hinein und bilden eine 
unebene Begrenzungslinie. Manchmal kann man auch einen fibrinösen 
Saum, ähnlich demjenigen des Nitabuch’schen Fibrinstreifens beob- 
achten. 


Fall 36. B., 36 J. alt, VIIL p., erkrankt nach einem unvoll- 
ständigen Abort (Ende des 4. Monats) an einer Endometritis puer- 
peralis, die trotz Ausräumung zu einer Allgemeininfection führt, 
der die Pat. am 7. Tage erliegt. Bei der Section fand sich ausser 
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der Endometritis septica eine Miliartuberculose und eine Tuber- 
culose der Genitalien. + 19. 1. 05. 


Mikroskopischer Befund: . An der Oberfläche des Ovars erkennt 
man noch deutlich die decidualen Veränderungen, das Gewebe ist auf- 
gelockert und bildet einzelne Fortsätze, doch sind die Kerne zerstört 
und die Conturen der Zellen nicht mehr zu erkennen. Das Stroma ist 
ausserordentlich follikelarm, dagegen sind mehrere grössere Corpora 
albicantia vorhanden. An den etlichen grösseren Follikeln, die zu 
sehen sind, ist das Follikelepithel abgestossen und liegt im Lumen, die 
Theca interna zeigt keine Besonderheiten. ‘An den spärlichen atre- 
tischen Follikeln zeigen die Tbeca interna-Zellen Rückbildungserschei- 
nungen, zum Theil nach innen einen hyalinen Saum. Sehr ausgeprägt 
scheinen hier die Theca-Zellen nicht gewesen zu sein, soweit man über- 
haupt aus puerperalen Ovarien auf die Frage Schlüsse zu ziehen be- 
rechtigt ist. 


Fall 37. W., 31 J. IIIp., war bereits vor der Aufnahme 
in die Klinik wegen Fiebers in Behandlung gewesen, das mit einer 
rechtsseitigen Adnexerkrankung in Zusammenhang gebracht wurde. 
Spontane Entbindung (27. 2. 03) am Ende des 9. Monats, Abfall 
der Temperatur während 14 Tagen, dann erneuter Anstieg, Auf- 
treten septischer Erscheinungen und Exitus am 35. Tage des 
Wochenbettes (3. 4. 03) an multiplen Abscessbildungen im Ab- 
demen. 


Die mikroskopische Untersuchung der zwei excidirten grösseren 
Stücke ergab, dass von Schwangerschaftsveränderungen in der Albuginea 
keine Spur mehr zu erkennen ist; Primärfollikel sind sehr spärlich, 
grössere Follikel werden auf den angelegten Schnitten überhaupt nicht 
gefunden. Dagegen zahlreiche Corpora atretica vorhanden, die nach 
innen zu von einer krausenartig gefalteten hyalinen Membran begrenzt 
werden, die meist jedoch nur einen Theil der Peripherie einnimmt. 
Durch diese Lücke in der hyalinen Umgrenzung sieht man Spindelzellen 
in das Innere hinein ziehen, der Kern besteht in der Regel aus spin- 
deligen Zellen. Es kann demnach an der Abkunft dieser Zellen von 
der Theca externa kein Zweifel bestehen; Schottländer hat sie von 
den grossen Zellen der Theca interna abgeleitet. Auch die nach aussen 
von der hyalinen Membran sich anschliessenden Zeilen haben spindel- 
formige Gestalt und unterscheiden sich in nichts von den gewöhnlichen 
Stromazellen. 

Ferner ist in der Ovarialsubstanz ein grosses weissliches Gebilde 
zu sehen, das als das Corpus luteum aus der vorhergegangenen 
Schwangerschaft anzusprechen ist. Bindegewebszüge ziehen in dasselbe 
hinein, Luteinzellen sind hie und da noch als solche zu erkennen, sonst 
bilden sie eine gleichmässige weissliche Masse, in die Spindelzellen, 
Kernreste und Blutschollen eingelagert sind. Ausserdem durchziehen 
sie zahlreiche grössere und kleinere Gefässe. 


Zusammenfassung. 
Es wurde bereits Eingangs dieser Arbeit auf die Thatsache 
hingewiesen, dass während der Gravidität wohl noch ein Follikel- 
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wachsthum, jedoch keine Follikelreifung mehr stattfindet. 
Das Follikelwachsthum geht jedoch, wie wir gesehen haben, nur 
bis zu einem gewissen Grade. Die Follikel erreichen selten 
über Erbsengrösse, dann verfallen auch sie der Atresie. Diese 
Follikel zeichnen sich bereits makroskopisch auf dem Durchschnitt 
durch die gelbliche Farbe ihrer Wandung aus, auch der Inhalt 
zeigt häufig diese Farbe. In den letzten 3—4 Monaten sind fast alle 
grösseren Follikel, d. h. jene, welche bereits einen Follikelhohl- 
raum aufweisen, dem Untergang verfallen. Die Degeneration kann 
erst im Beginne sein und nur das Ei betreffen oder es können 
bereits Follikelepithelien mitsammt dem Eie verschwunden sein. 

So lange der Follikel intact ist und wächst, kann man 
in der Regel eine Veränderung in der Theca interna nicht 
bemerken, es sei denn jene, welche an jedem Follikel auch 
ausserhalb der Schwangerschaft vor sich geht. Manchmal glaubte 
ich jedoch, dass auch am intacten Follikel die Schicht breiter und 
die Zellen grösser und fettreicher wären; allein da Variationen in 
der Ausdehnung der Schicht auch ausserhalb der Schwangerschaft 
nicht selten sind, so lässt sich eine Hypertrophie nur schwer fest- 
stellen. Häufig lässt sich bereits bei dem ersten Auftreten degene- 
rativer Veränderungen am Ei und Follikelepithel eine Grössen- 
zunahme der Theca interna deutlich feststellen. Um so deut- 
licher tritt die Wucherung der Theca interna hervor, je weiter die 
Atresie fortgeschritten ist. 

Die Atresie tritt unter zwei Formen auf, die zu recht ver- 
schiedenen Endproducten führen, die erste wollen wir die 
cystische, die zweite als die obliterirende Form bezeichnen. 

‘ Die eystische Form tritt hauptsächlich bei den mittleren 
und grösseren Follikeln ein. Die Resorption des Liquor folliculi 
unterbleibt, die intrafolliculäre Spannung ist gross genug, um ein 
Collabiren der Follikelwand zu verhindern. Das Follikelepithel 
verfällt der Chromatolyse und wird abgestossen und aufgelöst, ein 
gleiches Schicksal erfährt auch der Discus oophorus und das Ei. 
Man kann vielfach an ein und demselben Ovarium die verschie- 
densten Uebergangsstadien von der beginnenden Abstossung des 
Follikelepithels bis zu seinem vollständigen Schwunde beobachten. 
Wenn auch die Hypertrophie der Theca interna-Zellen bereits be- 
gonnen hatte, so lange das Granulosaepithel noch bestand, so tritt 
die Zellwucherung doch erst nach dem Verschwinden des Epithels 
in seiner ganzen Intensität zu Tage. An ein und demselben 
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Follikel kann man bisweilen sehen, dass an der Stelle, wo das 
Follikelepithel noch erhalten ist, die Theca interna minder stark 
entwickelt ist, während sie an den epithelfreien Stellen mächtig 
gewuchert. Es ist der letztere Ausdruck keine Hyperbel. Manch- 
mal sieht man 40—50 und noch mehr Zellen übereinander, da ist 
von vorn herein die Annahme einer Zellneubildung berechtigt. 
In der That kann man an den besonders stark entwickelten 
Stellen häufig Kerntheilungsfiguren beobachten. Ich gebe in 
Taf. VII, Fig. 22 eine solche aus einer stark vergrösserten Stelle 
der Taf. VII, Fig. 18 wieder. Diese Abbildung illustrirt auch 
die Eigenthümlichkeiten der genannten Zellen; man erkennt den 
grossen, unregelmässig geformten, epithelialen Zellleib der Zellen, 
der eine maschige Structur zeigt und lila gefärbt ist. Der Kern 
weist auffallend feine Vertheilung des Chromatins theils in Form 
feinster Netze, theils in kleinen Körnchen auf und enthält meist 
ein Kernkérperchen. Häufig ist das Chromatin besonders dicht um 
die Kernmembran angeordnet. Die Aehnlichkeit dieser Zellart mit 
den Zellen des Corpus luteum springt ohne Weiteres in die Augen, 
nur sind jene weit grösser (20—30 w), während die der Theca interna 
in der Repel nur 15—18 w haben und die grössten 20 « selten 
überschreiten. Aus diesen Maassen geht die beträchtliche Ver- 
grösserung der ursprünglichen Theca interna-Zelle klar hervor. Es 
handelt sich demnach an der Theca interna in der Regel 
nicht allein um eine Hypertrophie, sondern auch um eine 
Hyperplasie der Zellen. 

Anders verläuft der Process bei der obliterirenden Form. 
Diese befällt mit Vorliebe kleinere und mittelgrosse Follikel. Zu- 
erst scheint die Resorption des Follikelwassers und damit Ver- 
ringerung des intrafollikulären Druckes einzutreten. Ist der Druck 
auf die Follikelwand allseitig ziemlich gleichmässig, so falten sich 
die Wände in Form einer Krause ein. Meist ist dies jedoch nicht 
der Fall, der Druck von der einen und der anderen Seite herrscht 
vor, es kommt zu den verschiedensten Figuren. Befindet sich der 
atresirende Follikel in der Nähe der Wand eines grösseren Follikels, 
so erfolgt fast ausnahmslos die Abplattung in Form einer Sichel. 
Es scheint übrigens nicht allein der Druck des umgebenden Ge- 
webes die Form der Atresie zu bedingen, es wirkt vielmehr das 
active Wachsthum der Theca interna-Zellen ebenfalls mit, die hyper- 
trophirenden Zellen drängen an dieser und jener Stelle stärker 
gegen das Follikellamen vor. Dabei schieben sie das Follikel- 
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epithel vor sich her, so weit dasselbe noch erhalten ist. Die Reste 
des Epithels, vielfach noch das deformirte Ei umschliessend, werden 
schliesslich gegen die Mitte gedrängt und sind dort bisweilen noch 
in Form von wenigen Zellen mit der hyalin entarteten ‚Eizelle zu 
erkennen. Dieser Rest kann sich direct an die hypertrophischen 
Theca interna-Zellen anschliessen oder durch eine mehr oder minder 
breite hyaline Membran, die Glasmembran, davon gesehieden sein. 
Schliesslich gehen auch noch die letzten Reste zu Grunde, es bleibt 
ein hyaliner Kern, der von einigen spindelförmigen Zellen durchsetzt 
sein kann und manchmal in seinem Innern noch einen kleinen Hohl- 
raum beherbergt, den Rest des Follikelraumes. 

Die Theca interna-Zellen haben damit in der Regel eine zum 
Centrum radiäre Anordnung genommen: Die verschiedenen Radien 
können recht verschieden lang sein, nach der einen Seite doppelt 
so lang und länger. Ist die Abplattung des Follikels von 2 Seiten 
her erfolgt, hat er also eine langgestreckte Form, so erstrecken 
sich die Theca interna-Zellen weit, sehr weit in das Stromagewebe 
hinein, entweder sich fächerartig ausbreitend oder in langem Zuge 
zwischen den Stromazellen hineinkriechend. Auch bei anderen, die 
diese platte Form nicht haben, sind Ausläufer weit in das Gewebe 
hinein nicht selten. Besonders hervorzuheben ist, dass die Ab- 
grenzung gegen das Stromagewebe nie scharf ist, dass vielmehr 
ganz allmälige Uebergänge vorherrschen. 

Das Typische an der Follikelatresie während der 
Schwangerschaft ist die Hypertrophie und Hyperplasie 
der Theca interna-Zellen. Die Intensität dieser Vorgänge 
unterliegt individuellen Schwankungen und ist ausserdem be- 
dingt durch das Alter der Schwangerschaft. Je älter die 
Schwangerschaft, destointensiver die Theca-Luteinzellen- 
entwicklung. Ich möchte noch in den verschiedenen Monaten 
die einzelnen Vorgänge genauer beschreiben. 

Bereits im 2. Monat lässt sich eine geringe Vergrösserung der 
Theca interna-Zellen constatiren, freilich kann sie um diese Zeit 
auch noch vollständig vermisst werden, wie die Beobachtung 2 
zeigt, bei der es sich um eine heruntergekommene, schlecht ge- 
nährte, 41 jährige Frau mit Carcinom handelte. Im 3. Monat tritt 
die Vergrösserung der Theca interna-Zellen deutlicher hervor, be- 
sonders stark ausgeprägt war es in Fall 4, wo sich die Zellen 
bereits weit in das Stroma vordringend nachweisen lassen. 

Relativ gering fand sich die Vergrösserung der Theca interna 
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in den Fällen aus dem 4. Monat ausgeprägt. Dabei handelt es 
sich um 3 Ovarien, die von Frauen mit über mannskopfgrossen 
Myomen stammen. Bei diesen ist die Anzahl der in den Ovarien 
sich vorfindenden Follikel bekanntlich auffallend gering. Ganz be- 
sonders ausgeprägt ist die Follikelarmuth in den vorliegenden Fällen, 
und in 2 Fällen konnte ich nur etliche atretische oder cystische 
Follikel auf zahlreichen Schnitten auffinden, welche eine mässige 
Entwicklung der Thecaluteinzellen zeigten. Dass aber auch in 
einem Falle, wo Follikel reichlicher vorhanden sind und auch in 
Atresie befindliche angetroffen werden, die Theca interna-Entwicklung 
nur schwach ausgebildet sein kann, zeigt die Beobachtung 7. Mit 
welchen Ursachen diese Erscheinung zusammenhängt, ob vielleicht 
in dem vorliegenden Falle die auffallende Blutarmuth verantwortlich 
gemacht werden muss, lässt sich nicht sicher entscheiden. 

Von diesen Ausnahmen abgesehen, entwickelt sich proportional 
dem Alter der Gravidität die Theca interna mehr und mehr, tritt 
uns in voller Ausbildung in den letzten Monaten entgegen und er- 
reicht ihr Maximum kurz vor der Geburt. 

Im Wochenbett tritt alsbald eine Rückbildung der ge- 
wucherten Theca interna ein. Bereits in den ersten 3—4 Tagen 
kann man an Präparaten, die von nicht septischen Kranken stam- 
men und die bald fixirt wurden, beobachten, dass die Theca in- 
terna-Zellen sich lockern und dass sie in ihrer Vitalität Schaden 
gelitten haben. Sie werden kleiner, schrumpfen, an der Innenfläche 
der Schicht macht sich ein hyaliner Saum bemerkbar. Am 7. Tage 
bereits sind die typischen Theca interna-Zellen vollständig ge- 
schwunden, an ihre Stellen sind kleine, zusammengesinterte, 
schmale, schlecht gefärbte Zellen getreten, wie dies am besten 
Fig. 21 auf Taf. VIII illustrirt; häufig ist die ganze Schicht der 
hyalinen Degeneration verfallen. Die Degeneration beginnt stets an 
den innersten Zellen und schreitet peripher weiter, aussen können 
sich spindelige Zellen noch längere Zeit erhalten. 

Demnach geht der grösste Theil der Theca interna-Zellen 
hyalin zu Grunde. Es hat jedoch den Anschein, als ob sich ein- 
zelne Zellen wiederum zu gewöhnlichen Spindelzellen zurückbilden 
könnten, aus denen sie ehedem hervorgegangen sind. Einen ähn- 
lichen Vorgang hat Sobotta bei dem Studium der Genese des 
Corpus luteum bei Kaninchen und Maus beobachten können. 

Ausser den beiden bisher besprochenen Formen der Rück- 
bildung von Follikel, zwischen denen es Uebergänge giebt, kommt 


264 Seitz, Die Follikelatresie während der Schwangerschaft eto. 


noch in seltenen Fällen eine dritte Art vor, wie sie auf Taf. VI u. 
VIII in den Figg. 9 und 13 dargestellt ist. Da ich bereits ihre 
Eigenthümlichkeiten an anderer Stelle ausführlich besprochen habe, so 
kann ich darauf verweisen und auf meine dortige ‚Erklärung, dass 
die Bildung möglicherweise auch ausserhalb der Schwangerschaft 
vorkommt. Solche Gebilde könnten Veranlassung zu Verwechslung 
mit abgesprengten Theilen eines Corpus luteum geben. Man muss 
daher durch Serienschnittführung und durch Beachtung aller in 
Frage kommenden Momente die Befunde sichern. 

Eine besondere Erwähnung verdient noch die Theca-Lutein- 
zellenwucherung in dem Ovarialstroma. An dem atreti- 
schen Follikel mit beibehaltener Kugelform wuchern die Zellen in 
der Regel nicht so tief in das Stroma hinein. Dagegen sieht man 
an plattgedrückten Follikeln an den beiden Polen die epitheloiden 
Zellen weit in das Gewebe ausstrahlen und fast an allen atreti- 
schen Follikeln zieht sich in der einen oder in der anderen Rich- 
tung ein Strang zwischen die Stromazellen hinein fort (Taf. VI u. 
VIII, Fig. 6, 16 und 17). Auch an Corpora atretica traten an 
der Peripherie die eigenthümlichen epitheloiden Zellen auf (Taf. VII, 
Fig. 19). Ob sie auch von Corpora fibrosa und albicantia, also den 
Ueberresten eines Corpus luteum ausgeben können, konnte ich 
nicht mit Sicherheit entscheiden, da sich aus dem Aussehen der 
Rückbildungsproducte allein nur schwer ein Schluss ziehen lässt. 
Doch spricht die Kleinheit der Gebilde dafür, dass es sich nur 
um Corpora atretica gehandelt hat, sicher nicht um noch grössere 
Corpora albicantia. 

Bisweilen lassen sich einzelne epitheloide Zellen mitten 
im Stroma nachweisen. Ich spreche hier selbstverständlich 
nicht von jenen Zellengruppen, die beim Anschneiden eines 
atretischen Follikels zuerst getroffen werden, solche Schnitte 
können Einlagerungen einzelner Zellen mitten ins Stroma vor- 
täuschen; ich meine auch nicht die entlegenen Ausläufer von atre- 
tischen Follikeln, bei denen sich der Zusammenhang mit dem letz- 
teren nachweisen lässt. Zuweilen trifft man einzelne Exemplare 
ohne jeden Zusammenhang mit einem Follikel oder dessen Ueber- 
rest (Taf. VII, Fig. 23). Man trifft sie übrigens nicht häufig an 
und ich habe sie nur in den letzten Monaten gefunden. Hier muss 
man demnach eine directe Entstehung der epitheloiden 
Zellen aus dem Stroma annehmen. Für die Möglichkeit dieser 
Genese spricht auch der Umstand, dass an verschiedenen Stellen 
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eine Grenze zwischen den epithelioiden Zellen und den 
Stromazellen gar nicht zu ziehen ist und dass diese un- 
mittelbar in jene übergehen. 

Ich habe:bisher von diesen epitheloiden Zellen im Stroma und 
an der Peripherie von Corp. atretica Nichts in der Literatur zu 
ermitteln vermocht. 

Ehe ich jedoch weiter auf die Deutung der epitheloiden 
Zellen eingehe, möchte ich die Befunde, die ich an den 36 Ovarien 
gravider und puerperaler Frauen über das Vorkommen deci- 
dualer Veränderungen gemacht habe, kurz referiren. 

Die deeiduaähnlichen Zellen in der Albuginea des Ovariums 
wurden von Schmorl, Schnell, Khinoshita, Rabl beschrieben 
und erfuhren eine besonders eingehende Würdigung durch Linden- 
thal. Mit dessen Befunden stimmen meine Erhebungen vollständig 
überein, wenn man von kleinen Verschiedenheiten Abstand nimmt. 
Auch in meinen Fällen trat in den ersten zwei Monaten nur eine 
Auflockerung, ödematöse Durchtränkung und Hyperämisirung der 
unter dem Keimepithel gelegenen Partien auf, die ersten ausgebil- 
deten Deciduazellen konnte ich erst im 4. Monate feststellen. In 
den späteren Monaten treten die pirzel- und keulenförmigen Fort- 
sätze an der Oberfläche auf, es kommt durch Berührung und Ver- 
wachsung der Fortsätze unter einander zu Inclusionen von Keim- 
epithel, sodass man beim ersten Anblick Drüsenlumina vor sich 
zu haben glaubt. Meist ist, wie dies Taf. VIII, Fig. 20 bei lang- 
gestreckten Gebilden sehr deutlich zeigt, das Epithel der. äusseren 
Seite platt, niedrig und durch die Dehnung auseinander gezogen, 
während die centrale Seite noch Epithel von regelmässiger Höhe 
aufweist. Ob solche mit Keimepithel ausgekleideten Hohlräume 
über die Schwangerschaft persistiren und Veranlassung zur Cysten- 
bildung geben können, wie Lindenthal annimmt, scheint mir nicht 
unwahrscheinlich, doch konnte ich beweisende Beobachtungen nicht 
erheben. In den meisten hat zwar das Epithel ebenfalls gelitten, 
in einigen hatte es völlig lebensfrisches Aussehen. 

Nach meinen Erfahrungen steht die In- und Extensität der 
proliferirenden Vorgänge in der Albuginea im Grossen und Ganzen 
zwar im Verhältniss zum Bestand der Schwangerschaft, allein man 
kann doch bei gleichaltrigen Stadien der Gravidität nicht unbe- 
deutende Unterschiede beobachten. Dies ist nicht auffällig, wenn 
man beobachtet, dass auch die Blutversorgung der betreffenden 
Partien innerhalb gewisser Grenzen variirt. Sonst stimmen, wie ge- 
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sagt, meine Befunde mit denen von Lindenthal so vollkommen 
überein, dass ich nicht näher darauf mehr einzugehen brauche. 

Ich möchte noch auf den Bau der deeiduaähnlichen Zellen 
etwas genauer eingehen, um zu zeigen, dass es sieh bei meinen 
Beobachtungen von Luteinzellen im Stroma ‘nicht um Verwechs- 
lungen mit diesen Deciduazellen handelt. Für’s. erste schützt man 
sich vor einem solchen Irrthum, wie alle Autoren übereinstimmend 
annehmen, wenn man beachtet, dass die Deciduazellen unmittelbar 
unter dem Keimepithel oder jedenfalls in der Albuginea des 
Ovariums gelegen sind, die aus atretischen Follikeln hervor- 
gegangenen Luteinzellen aber in der Rindensubstanz, entfernt von 
der Oberfläche, liegen. Lindenthal macht ausdrücklich darauf 
aufmerksam, dass auch die Ueberreste der ehemaligen Decidua- 
zellen an puerperalen Ovarien Veranlassung zu Verwechslungen mit 
Luteinzellen geben können und verweist im Speciellen auf einen 
Befund von Scharfe an einem osteomalacischen Ovarium, den 
Scharfe nach der Ansicht von L. irrthümlich für Reste eines Corpus 
luteum anspricht. 

Eine weitere Verschiedenheit zwischen den Deciduazellen und 
den epitheloiden Zellen besteht in ihrer Anordnung. Jene sind 
entweder im Stroma einzeln zerstreut, oder häufiger, in meist scharf 
umschriebenen Gruppen angeordnet, nicht selten sind die Zellen 
fischzugähnlich gestellt. 

Der Hauptunterschied liegt jedoch in der Zelle selbst. Man 
braucht nur die Taf. VI, Fig. 14, die Deciduazellen aus der Ober- 
fläche des Ovariums und Taf. VII, Fig. 24, welche stark ver- 
grösserte (homogene Immersion) epitheloide Zellen mitten aus dem 
Stroma darstellt, zu vergleichen, um die Unterschiede ohne Weiteres 
zu bemerken. Die Deciduazellen sind viel grösser (meist grösser 
als die gezeichneten), enthalten weder Fett noch Lutein, ihre 
Gestalt ist mannigfaltig, häufig langgestreckt, die Zellen sind durch 
Intercellularsubstanz häufig recht weit von einander getrennt, das 
Protoplasma ist mehr oder weniger homogen, bei Eosin-Hämatoxylin 
leicht bläulich gefärbt. Die epitheloiden Zellen dagegen, die wir 
in den Ausläufern von atretischen Follikeln und im Stroma treffen, 
gleichen ganz den in der verdickten Theca interna atretischer 
Follikel, wie sie in Taf. -VII, Fig. 22 abgebildet sind. Der Kern 
sowie das Protoplasma verhalten sich gleich und wir dürfen sie 
daher ohne Bedenken, auch wenn ein Zusammenhang mit einem 
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atretischen Follikel nicht mehr nachweisbar ist, für genetisch gleich- 
werthig ansehen. 

Die Identität der beiden Zellarten (der epitheloiden Zellen 
mitten im Stroma und der Zellen der Theca interna atretischer 
Follikel) tritt beim Vergleich der Fig. 22 und 24 klar zu Tage. 
Um kurz ihre Genese und ihre Lokalisation zu präcisiren, empfiehlt 
es sich, für die erstere den Ausdruck Stromaluteinzellen 
und für die letztere die Bezeichnung Thecaluteinzellen zu ge- 
brauchen. 

Eine Verwechslung mit Deciduazellen könnte auch stattfinden 
mit jenen eigenthimlichen grossef ZelleninCorporafibrosa, 
die sich mit Körnchen gefüllt haben. Es sind nicht jene Reste 
der Corpora lutea, welche eine breite krauseartige Umhüllung auf- 
weisen, sondern jene, die in Folge der helleren Farbe und der Armuth 
an zelligen Elementen aus dem übrigen Ovarialstroma hervorleuchten. 
Ich gab in Fig. 12, Taf. VIII eine Abbildung derselben. Kleinere, 
weniger stark beladene Zellen sieht man häufiger. Rabl, der die 
Zellen eingehend beschreibt, hält sie für Luteinzellen und schildert 
sie folgendermaassen. „Es sind grosse kugelige Gebilde von 20 u 
Durchmesser, welche einen central gelegenen kugeligen Kern be- 
sitzen und von zahlreichen grossen Fetttropfen erfüllt sind. Das 
zwischen ihnen gelegene protoplasmatische Netzwerk erscheint 
farblos. An älteren Luteinzellen nimmt es allmählig eine ganz 
blasse, diffuse gelbliche Färbung an. An einzelnen Punkten des 
Netzes werden hierauf die Körnchen sichtbar.“ Es tritt Pigment 
in den Zellen auf, das Fett verschwindet um so mehr, je reichlicher 
das Pigment wird, die Zelle verliert ihre kugelige Gestalt und wird 
spindelförmig, aus der Luteinzelle wird eine Pigmentzelle. So 
wenig nun eine ausgebildete Pigmentzelle zu einer Verwechslung mit 
der Deciduazelle Veranlassung geben wird, um so eher können die 
Zellen während einer gewissen Entwicklungsphase verwechselt 
werden, namentlich dann, wenn man es mit nicht ganz gut con- 
servirten Präparaten zu thun hat. Diese Art von Zellen stehen 
natürlich mit der Schwangerschaft weiter gar nicht in Beziehung, 
sie werden auch an nicht schwangern Ovarien beobachtet. 

Ich möchte betreffs der Genese Rabl zustimmen. In einem Falle 
sah ich die Pigmentzellen um die ganze Circumferenz eines Corpus albi- 
cans herumlaufen (Taf. VII, Fig. 33 und 34). Theilweise lagen die 
Pigmentschollen extracellulär. Die mit Blutresten beladenen Zellen 


lagen alle an den Stellen, wo man sonst die „kleinen epitheloiden“ 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 18 
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Zellen findet. Es hat daher eine gewisse Wahrscheinlichkeit, dass diese 
Zellen das Blutpigment in sich aufgenommen und über ihre gewöhnliche 
Lebensdauer sich erhalten haben. Nicht ganz ausschliessen möchte 
ich jedoch die Annahme, die die meisten Autoren vertreten, dass 
.die Pigmentzellen aus eingewanderten weissen Blutkörperchen her- 
vorgegangen sind, die sich mit Blutresten beladen haben. 

Kommt die Hypertrophie der Theca interna-Zellen in 
ähnlicher Weise nicht etwa unter pathologischen Verhält- 
nissen oder sonst unter besonderen Umständen vor? 

Ich möchte hier zunächst erwähnen, dass ich zweimal an den 
Ovarien Neugeborener, bei denen einzelne Follikel bis zu einer 
ungewöhnlichen Entwicklung gelangt waren, und die daher den 
Eindruck einer kleincystischen Degeneration hervorriefen, ähnliche 
Befunde erheben konnte. Diese frühreifen Eier platzen nicht, 
sondern gehen atretisch zu Grunde. An den atretischen Follikeln, 
namentlich denen von mittlerer Grösse, ist die Theca interna ausser- 
ordentlich dick, die Zellen haben an Grösse zugenommen, haben 
einen blassen Zellleib, der nicht selten ausgesprochene polyedrische 
Gestalt aufweist. Die Follikelepithelien sind entweder ganz oder 
theilweise erhalten oder sind vollständig abgestossen (Fig. 26, Taf. VIII). 
Dieses starke Hervortreten der Tun. interna hat bei Neugeborenen 
nichts Auffallendes, weil auch bei wachsenden Follikeln die Zellen 
dieser Schicht sich durch besondere Grösse und durch ihre losere 
Aneinanderreihung auszeichnen. Auch an dem Ovarium eines 
ı/,jährigen Mädchens, das Follikel bis zu 1/, cm Grösse auf- 
wies, sah ich an einem atretischen mittelgrossen Follikel an einem 
grossen Theile des Umfangs eine stärkere Entwicklung der Theca 
interna-Zellen, während die übrige Peripherie durch einwachsendes 
einfaches Bindegewebe verschmälert wurde. Die cystisch erweiterten 
Follikel zeigen diese Verhältnisse weniger deutlich. Das Ovarium 
eines 11/,jährigen Mädchens liess an den atretischen Follikeln eben- 
falls eine stärkere Entwicklung der Theca interna-Zellen erkennen. 
Soweit ich aus den Ovarien der von mir untersuchten Kinder — 
mehr konnte ich leider nicht zur Untersuchung bekommen — zu 
urtheilen vermag, habe ich den Eindruck, als ob mit dem zu- 
nehmenden Alter auch die Ausbildung der Theca interna und ihre 
Breite abnehme und mehr dem Zustande sich nähere, wie wir ihn 
beim Erwachsenen zu sehen gewöhnt sind. Ich möchte noch aus- 
drücklich bemerken, dass auch beim Neugeborenen, wo die Ent- 
wicklung am stärksten zu sein scheint, die Zellen nie über eine 
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gewisse Grösse hinausgehen, dass die epitheloide Form und nament- 
lich der Gehalt an Fett*) nie. so deutlich hervortritt wie während 
der Schwangerschaft an atretischen Follikeln oder gar wie an dem 
Corpus leteum oder an den Corpusluteum-Cysten. Nach den 
Untersuchungen von Stevens scheint die Follikelatresie bei Per- 
sonen vor der Pubertät nicht wesentlich von der bei Geschlechts- 
reifen abzuweichen. 

Ich habe mich ferner bemüht, eine grössere Anzahl von Ovarien 
von genitalkranken Frauen zu untersuchen und die Verhält- 
nisse zu studiren. Zunächst lag es nahe, gerade bei Myomen, 
wo Veränderungen der Ovarien die Regel bilden, auf das Ver- 
halten der Theca interna zu achten. An den Wänden der sich 
häufig vorfindenden kleinen Cystchen tritt die Theca interna in 
der Regel überhaupt nicht hervor, es hat vielfach den Anschein, 
als ob die Theca interna-Zellen in die Spindelzellen der Theca 
externa durch den erhöhten intrafolliculären Druck hineingepresst 
würden. Einige Male sah ich bei Oysten, an denen das Epithel 
verloren gegangen war, die Wand von einer reichlichen Anzahl 
kleinerer und grösserer Hämosiderinschollen durchsetzt. Hier 
und da sind die Theca interna-Zellen etwas grösser als ge- 
wöhnlich, namentlich dann, wenn die Follikel zusammengefallen 
sind. Dann kann man sie auch zwischen den Spindelzellen des 
Ovarialstromas gelegentlich etwas tiefer hinein verfolgen; nie je- 
doch sah ich bei den Zellen ausgeprägte epitheloide Gestalt und 
Einlagerung von Lutein und Fett. Am wachsenden Follikel konnte 
ich bei einem jugendlichen Individuum ein Gebilde sehen, das mit 
dem in Fig. 8, Taf. VI wiedergegebenen die grösste Aehnlichkeit 
‘hatte, die Theca interna-Zellen traten deutlicher wie gewöhnlich 
‚hervor, zwischen ihnen waren einige kleinere Hämorrhagien. Auf- 
fallend ist bei fast allen Fällen von Myom die geringe Anzahl 
der vorhandenen Primärfollikel. Bei einer 26jährigen Person mit 
grossen intraligamentären Myomen fand ich eine Corpus luteum- 
Cyste. | 

Ebenso vermisste ich bei Carcinom des Uterus (5 Fälle) und 
bei Myosarkomen (2 Fälle) eine Entwicklung von Luteinzellen. Be- 
sonders möchte ich noch hervorheben, dass ich auch in einen 
Falle von Osteomalacie diese Veränderungen nicht auffinden konnte. 
Bulius hatte auf Grund einer Beobachtung besonders starker Ent- 


1) Lutein konnte ich nicht nachweisen, 
15” 
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wicklung der Luteinzellenschicht bei einer Osteomalacischen, bei 
der jedoch Schwangerschaft bestand, den Verdacht ausgesprochen, 
dass es sich um eine specifische Veränderung bei dieser Krankheit 
handeln könne, hat jedoch auf Grund weiterer Beobachtungen diese 
Annahme selbst fallen lassen. Dass übrigens auch ohne Schwanger- 
schaft ausnahmsweise eine Vergrösserung der Theca interna-Zellen 
vorkommt, lehrt der Fall Vogesser, über den noch im 3. Abschnitte 
dieser Arbeit genauer berichtet wird. Bei der Exstirpation des 
vom rechten Ovarium ausgehenden Ovarialkystoms zeigte das linke 
Ovarium ein etwa haselnussgrosses Hämatom an seiner Oberfläche, 
das excidirt wurde und das bei der mikroskopischen Untersuchung 
als ein sehr junges Corpus luteum sich erwies. In diesem Ovarium 
zeigten an einem atretischen Follikel, dessen Lumen in Form eines 
abgeplatteten Ovals noch erhalten war und dessen nächste Um- 
grenzung von einem zellarmen schlecht . tingirten Bindegewebe 
gebildet wurde, die sonst kleinen, strahlenförmig angeordneten Zellen 
der Theca deutlich epitheloiden Charakter; der röthliche Farbenton 
des Protoplasmas bei der Hämatoxylin-Eosin-Färbung lässt sich 
zwar noch nicht erkennen, dagegen sieht man mit starker Ver- 
grösserung an den grössten Zellen bereits die wabige Structur des 
Zellleibes. | 

Auch ‘bei zwei Ovarien, welche von menstruirenden Frauen 
stammten, hatte ich den Eindruck, als ob die Zellen der Theca 
interna nicht allein an atretischen, sondern auch an wachsenden 
Follikeln etwas grösser als sonst seien; allein da es sich nur um 
zwei Beobachtungen handelt und geringere Grössendifferenzen, wenn 
sonstige Veränderungen speciell in dem Protoplasma fehlen, leicht 
zu Täuschungen Veranlassung geben können, möchte ich auf die 
Menstruationsveränderungen vorläufig kein besonderes Gewicht legen. 
Eine besondere Erwähnung bedürfen noch die Adnexerkrankungen 
auf gonorrhoischer Basis. Von ihnen ist bekannt, dass die Corpora 
lutea spuria recht häufig sich zu der Grösse der Corp. vera ent- 
wickeln und dass mit Vorliebe die Corpus luteum-Oysten bei diesen 
Erkrankungen gefunden werden. Abgesehen von jenen Zuständen, 
wo direct entzündliche Vorgänge sich in den Ovarien abspielen, 
trifft man nicht selten in den Ovarien eine leichte ödematöse Be- 
schaffenheit des Stromas, die Zellen sind grösser und dicker, in 
den atretischen Follikeln tritt wohl auch die Masse der Theca 
interna-Zellen deutlicher hervor, allein zu einer ausgebildeten Lutein- 
zellenschicht kommt es in der Regel nicht. Die Beurtheilung der 
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Verhältnisse ist hierbei meist recht erschwert durch sonstige Ver- 
änderungen im Stroma, wie kleinzellige Infiltration, Oedem- 
bildung etc. 

Nach all diesen, wenn auch vorläufig noch spärlichen Befunden 
muss man annehmen, dass die Thecaluteinzellenentwicklung 
nichts für die Schwangerschaft ebensowenig wie für 
die Blasenmole und Chorionepitheliom allein Charakte- 
ristisches ist, sondern dass sie gelegentlich, wenn auch selten, 
bei anderen Zuständen auftreten kann. Trotz alledem muss 
jedoch betont werden, dass die Thecaluteinzellenentwicklung 
während der Schwangerschaft eine ungewöhnlich starke 
ist und dass diese Stärke der Entwicklung etwas Speci- 
fisches für die Schwangerschaft darstellt. Ich habe in einer 
vorläufigen Mittheilung (Centralbl. f. Gyn. 1905 No. 19) die Theca- 
luteinzelle mit der Deciduazelle in der Schleimhaut des Uterus ver- 
glichen. Auch die Decidua kann sich in der Uterusschleimhaut 
ohne Schwangerschaft unter besondern, hier nicht weiter zu er- 
örternden Verhältnissen ausbilden — man denke nur an die Decidua 
menstrualis — allein in typischer Eatwicklung mit den grossen 
charakteristischen Zellen und in weiter Ausdehnung wird sie doch 
wohl nur in der Schwangerschaft vorgefunden. 

Es ist bisher die Thecaluteinzellenwucherung in ausgebildetem 
Grade nur bei 3 Zuständen beobachtet worden, wenn wir von den 
fraglichen Geschwulstbildungen aus Luteinzellen, über die wir im 
2. Theil der Arbeit noch referiren werden und von den vorerwähnten 
seltenen Ausnahmefällen absehen, nämlich in der Schwangerschaft, 
bei Blasenmole und bei Chorionepitheliom. Allen 3 Zuständen ist 
gemeinsam die Anwesenheit fötaler Elemente, bei der Schwanger- 
schaft die normalen Zotten, bei der Blasenmole die blasig degene- 
rirten Zotten, bei dem Chorionepitheliom fehlen zwar ganze Zotten 
in der Regel, aber es sind die wichtigsten Bestandtheile der Zotten, 
die epithelialen Zellen derselben, das Syncytium und die Lang- 
hans’schen Zellen im mütterlichen Organismus vorhanden. Es 
liegt die Vermuthung nahe, dass die Anwesenheit dieser Gebilde 
zu der Entwicklung der Thecaluteinzellen in einem ursächlichen 
Zusammenhange steht. Wir kommen auf diese Frage bei der 
Besprechung der Luteinzellenwucherung bei Blasenmole und Chorion- 
epitheliom noch einmal zurick. 

Wenn wir uns zuletzt über die Bedeutung der Thecalutein- 
zellenwucherung während der Schwangerschaft fragen, so müssen 
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wir gestehen, dass wir leider eine sichere Deutung der Befunde 
nicht zu geben vermögen. 

Wir haben bereits bei der Besprechung der Veränderung der 
Zellen der Theca interna an wachsenden und reifenden 
Follikeln und über die Bedeutung der vorhandenen Zell- 
einlagerungen berichtet, wollen jedoch die Ansichten der Autoren 
nochmals kurz streifen, da die Kenntniss der Funktion. dieser Zellen 
naturgemäss die Grundlage für die Deutung der Thätigkeit der 
Thecaluteinzellen an den .atretischen Follikeln sein muss. 

Die alte Ansicht, dass es sich bei den Zelleinschlüssen in den 
Zellen der Theca interna um einfache degenerative, also pathologische 
Processe handele, ist nicht mehr haltbar. An einem so lebens- 
frischen Organe wie an einem wachsenden Follikel sind solche 
fettige Degenerationen nicht möglich. Wir wissen, dass Fett — 
denn um solches handelt es sich in der Hauptsache bei den Ein- 
schlüssen — auch unter ganz normalen Verhältnissen in ver-. 
schiedenen Organen so in den Zellen der Nebennierenrinde, in den 
Zwischenzellen des Hodens, und in den Epithelien der Hoden- 
kanälchen vorgefunden und als ein physiologisches Infiltrations- 
fett gedeutet wird. Besonders interessant ist die Thatsache, dass. 
bei jugendlichen Individuen das Fett hauptsächlich in dem inter- 
stitiellen Gewebe des Hoden, im spätern Leben dagegen mehr in 
den Samenkanälchen sowohl bei den meisten Thieren, als auch 
beim Menschen auftritt. Herxheimer deutet den Befund so, dass 
bei jugendlichen Individuen das Fett im interstitiellen Gewebe als 
Reservematerial für den wachsenden Hoden dient, bei den ge- 
schlechtsreifen Individuen liegt das Fett hauptsächlich in den Hoden- 
kanälchen und dient als Reservematerial bei der Bildung der 
Spermatozoen. 

Auch die Fettansammlung in den Zellen der Theca interna 
der Follikel wird seit Pflüger, der sie zum ersten Male, wenigstens 
zum Theil, für aufgespeichertes Material ansah, um zur Bildung 
der bedeutenden Fettmenge, welche bei der Bereitung. der Keime 
benöthigt wird, zu dienen, ziemlich allgemein als’ein physiologischer 
Vorgang angesehen. (His, Born, Sobotta, Plato, Herxheimer 
u. A. mehr). Sobotta spricht die Ansicht aus, dass die Fett- 
aufspeicherung dazu diene, um eine rasche Theilung der Zellen der 
Theca interna zu ermöglichen. Von hohem Interesse sind die Beob-. 
achtungen von Plato an Katzenovarien; er fand, dass die gegen 
das Stratum granulosum zu gelegenen Zellen viel ärmer an Fett 
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seien als die peripheren und nimmt an, dass das Fett in geléstem 
Zustande die Zona pellucida passire und sich im Eidotter nieder- 
schlage. 1) 
Ueber die chemische Natur der Einschlisse wissen wir nur 
soviel, dass es Fett oder fettähnliche Substanzen sind, die sich 
mit Osmiumsäure schwärzen und mit Sudan und Scharlachroth 
färben. Auch Lutein ist in den Zellen enthalten; die chemische 
Zusammensetzung dieses Körpers ist uns jedoch noch ganz unbe- 
kannt. | | 
Ebenso steht es, wenn wir nach der chemischen Natur der 
in den Thecaluteinzellen atretischer Follikel und in den Stroma- 
luteinzellen gefundenen Zelleinschlüsse fragen. Es sind fettähnliche 
Substanzen, mehr lässt sich von ihnen bisher nicht sagen. 
Gegenüber den Luteinzellen des Corpus luteum bestehen einige 
Verschiedenheiten. So fand Limon bei von ihm untersuchten 
Thieren, dass die Einlagerungen der interstitiellen Zellen, die er 
ja von den vergrösserten Thecazellen ableitet, sich mit Osmium 
schwarz färben, bei Berührung mit Xylol jedoch sofort wieder ent- 
färben. Dadurch und durch den Mangel an Lutein unterscheiden 
sie sich von den Zellen des gelben Körpers. Nach Frz. Cohn 
lassen die interstitiellen Zellen gleicher Genese des Kaninchens bei 
der Färbung mit phosphorwolframsaurem Hämatoxylin deutliche 
Unterschiede in den Farbennuancen gegenüber den Zellen der gelben 
Körper hervortreten; diese tinktoriellen Verschiedenheiten sind ge- 
wiss von Interesse, allein sie gestatten uns vorläufig keinen 
weiteren Einblick in die chemische Natur der abgelagerten Körper; 
auch bedarf die ganze Frage noch einer breiteren Fundirung. 
Auch ich bin mit dem Färbeverfahren an den Thecalutein- 
zellen nicht weiter gekommen: Die Einschlüsse färben sieh mit 
dem Flemming’schen Osmiumgemisch schwarz, doch zeigen die 
Tröpfehen nur eine zarte Vertheilung und sind nicht so gross und 
so reichlich wie in den Luteinzellen des Corpus luteum vertreten. 
Mit der Hämatoxylin-Eosin-Methode erkennt man recht gut die 
maschige Structur des Protoplasmas, wie in Taf. VII, Fig. 22 u. 24 
zu sehen ist. An Gefrierschnitten giebt Färbung mit Sudan III 


1) Nach neueren Untersuchungen ist die Betheiligung des Follikel- 
epithels an der Dotterbildung für viele thierische Eier sicher festgestellt 
(Lubosch bei Triton und beim Neunauge, Milroy bei den Knochenfischen, 
Doflein bei Bdellostoma). Diese Befunde stehen mit den oben genannten in 
keinem Widerspruch. 


. 274 Seitz, Die Follikelatresie während der Schwangerschaft etc. 


ziemlich rothe Farbe, an mit conc. Alcohol vorbehandelten Präpa- 
raten noch eine rothbräunliche Färbung (Taf. VII, Fig. 25). 

Da eine innere Sekretion bei Zellen bindegeweblicher Abkunft 
wahrscheinlich vorkommt,!) so kann nicht mit Bestimmtheit in Abrede 
gestellt werden, dass eine solche auch bei den Thecaluteinzellen statt- 
findet. Diese wurde bekanntlich für die aus atretischen Follikeln her- 
vorgegangenen interstitiellen Zellen verschiedener Thiere von Bouin, 
Limon und Frz. Cohn behauptet, das Gleiche von Regaud und 
Policard für die Thecazellen lebensfrischer Follikel des Hundes. 
Born und Fränkel-Cohn haben bekanntlich auch dem Corpus 
luteum eine innere Sekretion zugeschrieben; da dieses jedoch vor- 
läufig als ein Gebilde epithelialen Ursprunges angesehen werden 
muss, kann es für uns aus der Discussion ausscheiden. 

Nehmen wir an, es behielten Bouin-Limon und Frz. Cohn 
mit der Annahme einer inneren Sekretion Recht, es handelte sich 
um eine wirkliche interstitielle Drüse, so wäre, wenn wir die Ver- 
hältnisse auf das Ovarıum des Menschen übertragen, einmal festzu- 
stellen, dass bei der Frau diese interstitielle Drüse unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen und während der längsten Zeit des Lebens 
gänzlich fehlt; denn wir sahen einerseits, dass bei den untersuchten 
Thieren, Kaninchen, Katze etc. die Thecazellen untergegangener 
Follikel in ihrer ursprünglichen Form und Grösse, mit allen ihren 
Eigenschaften erhalten bleiben und weiterhin fungiren, anderseits 
dagegen ist festgestellt, dass die Follikelatresie beim Menschen 
ohne nennenswerthe Hypertrophie der Zellen der Theca interna 
verläuft und dass der entstandene Defect durch gewöhnliches 
Bindegewebe gedeckt, dem bisher noch kein Mensch eine sekre- 
torische Function zugeschrieben hat. In der Schwangerschaft 
jedoch träte nach meinen Befunden diese interstitielle Drüse, von 
den ersten Monaten bis zum Ende der Schwangerschaft an Um- 
fang und wohl auch an Intensität der Sekretion zunehmend in 
Function, um nach Ausstossung des Kindes innerhalb weniger 
Tage wieder zu verschwinden. 

. Es wäre in der That sehr verlockend, anzunehmen, dass 
während der Schwangerschaft die Thecaluteinzellen die Aufgabe 
haben, ein für den normalen Ablauf der Gravidität wichtiges Sekret 
zu liefern. Die von Monat zu Monat zunehmende Hypertrophie 
und Hyperplasie der Zellen könnte man mit der mit der Dauer 


1) Von anderen Autoren wird diese Annahme freilich wieder bestritten. 
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der Schwangerschaft nothwendig werdenden Zunahme der Menge 
des Sekretes erklären. Endlich wenn man sich auf den Boden der 
Born-Fränkel’schen Theorie von der Function des Corpus luteum 
stellt, könnte man glauben, dass nach dem frühzeitigen Absterben 
des Corpus luteum nunmehr die morphologisch so ähnlichen Theca- 
luteinzellen vikariirend dessen Function übernehmen. 

Allein das wäre vorläufig Hypothese, und, wie ich glaube, noch 
durch wenig Thatsachen gestützte Hypothese. Die Born-Fränkel’sche 
Theorie kann noch nicht als erwiesen angesehen werden, manche sehen 
sie bereits als widerlegt an (Sobotta, Lubosch) — ich will hier 
nicht weiter darauf eingehen —; selbst aber gesetzt, ihre Richtig- 
keit wäre experimentell erwiesen, so bestände für die Annahme 
eines vikariirenden functionellen Eintretens der Thecaluteinzellen 
immer noch die Schwierigkeit der histogenetischen - Verschiedenheit 
der beiden Zellarten. Es müssten in diesem Falle Zellen binde- 
geweblichen Ursprunges dasselbe Sekret wie diejenigen epithelialer 
Herkunft liefern, eine Annahme, die ebenfalls erst des Beweises 
bedürfte, Es sind zwar gerade am Ovarium und zwar bei der 
Maus von Plato, beim Hunde von Regaud und Policard an 
dem Follikelepithel dieselben fettartigen Einschlüsse beobachtet 
worden wie an den Thecazellen; allein die Identität der Einschlüsse 
ist durch ihre morphologische Aehnlichkeit allein noch nicht er- 
wiesen. 

Wir haben erwähnt, dass für die epitheloiden Zellen der Theca 
interna wachsender und reifender Follikel die Fettablagerungen am 
besten als Reservematerial und als Nährmaterial für das Ei aufge- 
fasst werden. Diese Deutung kann für die atretischen Follikel um 
deswillen nicht zutreffen, weil das Ei sowie das Follikelepithel 
ausnahmslos zu Grunde gegangen ist. Will man dennoch an dieser 
Deutung der Fettablagerungen in den Zellen festhalten, so kann 
es nur insofern geschehen, als man sagt: die Theca interna-Zellen 
behalten ihre Fähigkeit, Fett aufzuspeichern, auch dann noch .bei, 
wenn das Ei, dem dieses Fett unter gewöhnlichen Verhältnissen 
zugeführt wird, bereits zu Grunde gegangen ist. Das Nahrungs- 
material speichert sich in den Zellen auf, führt zu ihrer Ver- 
grösserung und ermöglicht die rege Theilung in den Zellen, ‚sodass 
schliesslich eine mächtige Schicht von Thecaluteinzellen daraus ent- 
steht. Die Wucherung der Thecaluteinzellen ist um so reichlicher, 
je vollständiger das Follikelepithel verschwunden; mit dem Ver- 
schwinden des letzteren scheint die letzte Schranke für die Lutein- 
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zellen gefallen zu sein; im Sinne der vorerwähnten Theorie würde 
nunmehr nichts mehr von dem Fett dem Ei zugeführt werden, 
sondern alles zur Vergrösserung und Vermehrung der Thecalutein- 
zellen selbst verwendet werden. Dass diese Wucherung der Zellen 
gerade mit der Schwangerschaft zusammenfällt, während sie sonst 
fehlt, lässt sich leicht an der erhöhten Blutzufuhr und der gestei- 
gerten Ernährung des Ovariums während der Gravidität erklären. 
Von der reichlichen Blutversorgung giebt das Auftreten der decidua- 
ähnlichen Zellen an der Oberfläche mit den erweiterten Capillaren 
und die blutüberfüllten Gefässe hinreichend Zeugniss. 

Im Gegensatz zu dem üppigen Ernährungszustande der Theca- 
luteinzellen steht das Zugrundegehen des Kies und des Follikel- 
epithels. Man. sollte denken, dass unter diesen Bedingungen das 
Ei sich besonders gut zu entwickeln vermöchte. Aber gerade da- 
durch, dass alles Ernährungsmaterial die Thecazellen für sich in 
Beschlag nehmen, leidet schliesslich die Ernährung des Eies und 
des Follikelepithels. Bei dieser Betrachtung der Dinge erscheint 
die Wucherung der Thecaluteinzellen als das primäre, die Nekrose 
des Eies als das secundäre. Beim Anblick solcher Bilder, wie in 
Taf. VIII, Fig. 4 drängt sich unwillkürlich dieser Gedanke auf. Wir 
hätten damit eine lokale Ursache für die Atresie aller grösseren 
Follikel während der Schwangerschaft, eine Erscheinung, die, wenn 
man nicht auf unwissenschaftliche teleologische Erklärungsversuche 
recurriren will, um so merkwürdiger ist, als alle anderen Theile 
der Sexualorgane zu dieser Zeit in einer progressiven Entwicklung 
begriffen sind. | 

Diese eben entwickelte Theorie hat jedenfalls das für sich, 
dass sie nur mit bisher bekannten Thatsachen rechnet. Wir wissen 
bestimmt, dass die Eier der. grösseren Follikel in den späteren 
Monaten der Schwangerschaft zu Grunde gehen, wir können von 
den Zelleinschlüssen feststellen, dass es fettähnliche Substanzen 
sind. Das Vorkommen fetthaltiger Stoffe ist nicht allein vom 
Ovarium nachgewiesen, auch in der Zwischensubstanz des Hodens 
sind die gleichen Fetteinschlüsse aufgefunden; übrigens besteht über 
die Function der interstitiellen Zellen des Hodens eine ähnliche 
Controverse. Es scheint, dass alle Stromazellen im Ovarium die 
Fähigkeit in sich haben, sich in fetthaltige Luteinzellen umzu- 
wandeln. Denn es kommen bereits ausserhalb der Schwangerschaft 
Zellen von kürzerer Gestalt, mit grösserem Zellleib vor, welche 
als interstitielle Zellen bezeichnet werden. Dann entwickeln sich- 
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die fetthaltigen Zellen der Theca interna wachsender Follikel aus 
den gewöhnlichen Stromazellen, ferner werden, wie wir gesehen 
haben, während der Schwangerschaft benachbarte Stromazellen in 
Thecaluteinzellen umgewandelt und endlich kann man mitten im 
Stroma ohne Zusammenhang mit Follikel oder deren Ueberreste 
solche fetthaltige Zellen auffinden. Es ist ferner bereits hervor- 
gehoben, dass auch in nicht schwangerem Zustande Andeutungen 
von Fetteinlagerungen in die Zellen der Theca interna atretischer 
Follikel gelegentlich sogar in ähnlicher Weise wie während der 
Gravidität beobachtet werden. Auffällig ist ferner, dass auch be- 
reits am Ovarium des Neugeborenen im geringen Maasse diese Ein- 
lagerungen an den Zellen atretischer Follikel festzustellen sind. 
Herxheimer giebt, allerdings mit aller Reserve an, an den Ovarien 
von Föten öfters an einigen Stellen im Stroma zwischen den 
Pflüger’schen Schläuchen fetthaltige Zellen und einige Mal bei 
ganz jungen Kindern eine ganz feine Vertheilung des Fettes in dem 
zwischen den kleinen Eiern gelegenen Stroma gesehen zu haben 
und deutet den Befund so, dass auch hier ähnlich wie im Hoden, 
cin Reservematerial für das Wachthum der Eier aufgespeichert ist. 

- Wenn es sich um eine echte innere Sekretion von einem spe- 
cifischen Producte, dann vermuthlich den Eiweisskörpern angehörig, 
handeln würde, so wäre es auffallend, dass sie beim Menschen und 
wahrscheinlich auch bei den Affen nur zeitweise, bei den anderen 
Thieren dagegen stets in Thätigkeit sein sollte. Immerhin liesse 
sich diese Thatsache durch den grossen phylogenetischen Abstand 
des Menschen von den Thieren, wo die interstitielle Drüse bisher 
gefunden wurde, erklären, es könnte mit der höheren Entwicklung 
auch die Sekretion der interstitiellen Ovarialdrüse unnöthig ge- 
‘worden sein. 

Es scheint mir daher nach dem gegenwärtigen Stande unseres 
Wissens wahrscheinlicher, dass es sich nicht um: eine innere 
Sekretion mit Production eines specifischen Sekretes, 
sondern nur um eine durch erhöhten Blutafflux und Ein- 
wirkung specifischer Schwangerschaftsreize, die an die 
Thätigkeit des Zottenepithels gebunden sind, bewirkte. 
Hypertrophie und Hyperplasie der Zellen der Theca in- 
terna handelt, die mit einer physiologischen fettigen In- 
filtration der Zellen und Bildung von Lutein einhergeht. 

Auch diese in atretischen Follikeln stattfindende und gegen. 
Ende der Schwangerschaft an Ausdehnung zunehmende Ansamm- 
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lung von Fett in den Thecaluteinzellen kann man als Aufspeiche- 
rung von Reservematerial auffassen. Sämmtliche grösseren Follikel 
verfallen in den letzten 3—4 Monaten der Schwangerschaft der 
Atresie. Trotz dieser Thatsache sehen wir nach einer regel- 
mässigen Entbindung bereits 6 Wochen die Menstruation, die man 
im Allgemeinen als Ausdruck der Ovulation ansieht, wieder auf- 
treten und nicht ‚selten bald darauf erneute Conception eintreten. 
Es müssen sich also innerhalb einer relativ kurzen Zeit die nach 
der Schwangerschaft noch erhaltenen kleineren Follikel bis zur 
vollständigen Reife entwickelt haben. Zur Ermöglichung eines so 
schnellen Wachsthums kann das aufgespeicherte Nährmaterial der 
Thecaluteinzellen verwendet werden. In der That sehen wir im 
Puerperium die Thecaluteinzellen nur theilweise der hyalinen De- 
generation verfallen und zu Grunde gehen, wahrend ein grosser 
Theil seine Einlagerungen abgiebt, seine früheren Dimensionen ver- 
liert und zu gewöhnlichen bindegewebigen Stromazellen sich zurück - 
bildet (Taf. VIII, Fig. 21). Voraussichtlich ist diese Rückbildung der 
Luteinzellen im Puerperium ohne Zugrundegehen noch mehr aus- 
gebildet als es nach den von mir untersuchten Fällen scheint, weil 
bei diesen Nekrose begünstigende Alterationen (Anämie, Fieber etc.) 
bestanden. Allein es wird aus naheliegenden Gründen sehr schwer 
fallen, ein ganz einwandfreies menschliches Material aus dieser Zeit 
zu bekommen. | 


If. Luteinzellenwucherung bei Blasenmole und Chorionepitheliom 
und die von Luteinzellen ausgehenden malignen Tumoren. 


In der Literatur ist wiederholt auf die Coincidenz von Ovarial- 
tumoren mit Blasenmole bezw. mit Chorionepitheliom hingewiesen 
worden. Ohne dass auf diesen Befund Gewicht gelegt wurde, ge- 
schah dies in der Regel in älteren Beobachtungen; so werden 
Ovarialcysten erwähnt von Gregorini, Jarotzki, Waldeyer- 
Schaffraneck, M. Runge, Wilton, Kaltenbach, Rieck, 
Kreutzmann, Baumgart, Pfannenstiel u. A. m. Marchand 
hat wohl als erster mit Nachdruck auf diesen auffallenden Befund 
aufmerksam gemacht. E. Runge findet unter 144 Fällen von 
syncytialen Tumoren in 63 Fällen keine Angaben über das Ver- 
halten der Ovarien, in 24 waren die Ovarien mehr oder weniger 
cystisch degenerirt, bei 11 Fällen ergab der Tastbefund keine Ver- 
änderungen an den Eierstöcken, in 28 Fällen wurden bei Ope- 
rationen oder Sectionen keine cystische Degeneration vorgefunden. 
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Unter 28 Fällen von Blasenmole fehlte in 16 jede Angabe über 
die Eierstöcke, in 12 zeigten sie cystische Entartung. Aus dieser 
Zusammenstellung geht hervor, dass zwar Blasenmole bezw. Chorion- 
epitheliom häufig mit Ovarialcysten combinirt vorkommen, dass 
aber die cystische Degeneration der Ovarien in einer ganzen Reihe 
von Fällen fehlt. In jüngster Zeit hat Patellani im Centralbl f. 
Gynäkologie alle Fälle von Blasenmole und Chorionepitheliom, bei 
denen ÖOvarialveränderungen festgestellt sind, zusammengestellt. 

Mit grösserem Interesse wurden diese Ovarialcysten betrachtet, 
als man anfing, ihre histologische Eigenart zu studiren. Neu- 
mann erwähnt bereits das Vorkommen von Luteinzellen in den 
eystischen Ovarien: das Stroma enthält grosse Gruppen von rund- 
lichen zelligen Gebilden mit hellem Protoplasma und kleinen poly- 
gonalen Kernen, zwischen denen sich einzelne Septa von Ovarial- 
stroma erstrecken. Nach Neumann „handelt es sich um zahl- 
reiche im Entstehen begriffene Corpora candicantia. Die decidua- 
ähnlichen Zellen stellen somit die gewucherten Elemente der Theca 
folliculi dar, zwischen denen die sogenannten Luteinzellen liegen“. 
Neumann’s Schilderung ist nicht ganz eindeutig, doch geht so 
viel hervor, dass er eine ungewöhnliche Wucherung der Elemente 
der Theca annimmt, eine Deutung, die sich auch bei späteren Unter- 
suchungen als richtig erwiesen hat. Er selbst legt keinen Werth 
auf den Befund und bringt ihn namentlich in keinen causalen Zu- 
samenhang mit der Entstehung der Blasenmole oder des Chorion- 
epithelioms. 

Die erste genauere mikroskopische Würdigung erfahren die 
Cysten durch Schaller und Pförringer bei einem Falle von 
Blasenmole im Jahre 1899. Die Cysten waren theils einfache 
Follikelcystchen, theils handelte es sich um Luteincysten. Die 
letzteren bestehen aus 2 Schichten, einer äusseren, aus kernreichem, 
festerem oder lockerem Bindegewebe und aus einer inneren aus 
einer vielschichtigen Lage von grossen, bald cubischen, bald runden, 
bald plattenepithelähnlichen Zellen mit grossem, schön sich tingiren- 
dem Kern und diffus sich färbendem Protoplasma. Die innere 
Schicht ist eine typische Luteinmembran. An manchen Stellen 
dringen die Zellmassen ohne von einer fibrösen Schicht begrenzt 
zu sein, weit in das Ovarialstroma vor und es finden sich, worauf 
besonders hingewiesen sein soll, „Ansammlungen solcher Zellen 
mitten im Ovarialstroma, bald in Form von rundlichen Massen, 
die in ihrem Innern bereits beginnende schleimige Erweichung 
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zeigen können und die durch feinere und derbere Bindegewebs- 
streifen in verschieden starke Zellnester getheilt werden, bald in 
Form von lang sich hinziehenden Strängen, die sowohl in breiteren 
Bändern vereinigt, wie auch als einschichtige Verbände epitheloider 
Zellen in den Gewebslücken sich vorfinden. Zuweilen liegen die 
Zellen in directer Umgebung grösserer Lymphgefässe*. Die Autoren 
glauben auf Grund dieser Befunde eine carcinomatöse Degeneration 
der Luteinzellen annehmen zu müssen. Auf die Unrichtigkeit der 
Deutung kommen wir zurück. 

Aus der ausserordentlich reichlichen Anzahl der vorhandenen 
Luteincysten schliessen die Verfasser, dass nicht nur Corpora lutea 
vera, sondern auch falsche gelbe Körper (C. lut. menstruationis) 
an der Cystenbildung betheiligt sind; auffallend bleibe dabei immer, 
dass eine so grosse Zahl von Corpora lutea überhaupt vorhanden 
gewesen sein soll. Dass ungeplatzte Graaf’sche Follikel sich an 
der Cystenbildung betheiligen, halten sie nicht für wahrscheinlich. 
Schaller und Pförringer halten das Zusammentreffen der cysti- 
schen Degeneration der Ovarien und der Blasenmole für keine zu- 
fällige, sie glauben, die Erkrankung des Ovariums sei eine prä- 
existente und wenn das bereits kranke Ei befruchtet werde, ent- 
-wickele sich daraus eine Blasenmole. | 

Poten und Vassmer beschreiben bei einem Falle von Blasen- 
mole ähnliche Befunde wie die erstgenannten Autoren. Auch sie 
fanden zungenförmige Ausläufer in das Ovarialgewebe sich hinein- 
erstreckend und ausserdem waren die grossen Zellen inselartig über 
‚das ganze Ovarialstroma zerstreut; auch diese Zellen werden für 
Luteinzellen angesprochen. Ihre Herkunft ist unsicher; sie lassen 
es unentschieden, ob es sich um mangelhaft zurückgebildete Reste 
ehemaliger Corpora lutea handelt oder ob hier eine selbstständige 
enorme Wucherung der Luteinzellen vorliegt. 

In diesem Falle erheben sich zunächst gegen die Deutung der 
inselartig im Ovarialgewcbe gelegenen Zellen als versprengte Lutein- 
-zellen gewichtige Bedenken. Es werden dort nämlich auch Ex- 
crescenzen an der Övarialoberfläche beschrieben, die in ihren 
obersten Schichten aus Spindel- und Rundzellen sich zusammen- 
setzen. Nach dem Ovarium zu folgte dann eine zahlreiche junge 
Capillaren zeigende Schicht. An einzelnen Stellen sah man breite 
'/üge von Luteinzellen bis unmittelbar unter die Oberfläche des 
.‚Ovariums ziehen und hier in der Peripherie: der Excrescenzen enden. 
Es gewann den Anschein, als ob hier Corpus luteum-Cysten die 
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Oberfläche des Ovariums durchbrochen hatten und es dann durch 
den Reiz des ausgetretenen Inhaltes oder der noch weiter ge- 
wucherten Luteinzellen zu einer circumscripten Entzündung ge- 
kommen war. 

Man kann sich bei der Schilderung dieser letzten Befunde des 
Eindruckes nicht erwehren, dass es sich um eine Verwechslung der 
an QOvarien gravider Frauen häufig zu beobachtenden Verände- 
rungen in den obersten Schichten handelt, welche mit Bildung von 
Excrescenzen, ödematöser Durchtränkung des Gewebes und deci- 
dualer Umwandlung bald auf weite Strecken, bald innerhalb scharf 
umschriebener kleinerer Bezirke, die zuweilen auch etwas entfernt 
von der Oberfläche des Ovariums gefunden werden, handelt. 

Am ausführlichsten beschäftigt sich Stoeckel mit der vor- 
liegenden Frage. In seiner Beobachtung (Blasenmole mit grossen 
doppelseitigen Ovarialtumoren, Totalexstirpation des inneren Genitale 
in Folge Incarceration des rechtsseitigen Tumors) fand er, dass die 
Cysten zum grössten Theile Follikelretentionscysten sind in ver- 
schiedenen Stadien, mit einfach fibröser, meist epithelloser Wand, 
mit körnigen Gerinnungsmassen, manchmal mit Blut gefüllt, ferner 
zum Theil vielleicht auch stark erweiterte Lymphräume und Lymph- 
gefässe. Zu einem grossen Theil handelt es sich jedoch um echte 
Luteincysten. An diesen kann man 4 Schichten unterscheiden; 
eine äussere schmale aus derbem Bindegewebe bestehende (Theca 
externa), dann eine zell- und blutgefässreiche Bindesubstanz (Theca 
interna), darauf die Luteinzellenschicht und endlich nach innen ein 
Belag von Blut und Fibrinniederschlägen, durchsetzt von Binde- 
gewebszellen. Diese Anordung erfährt jedoch häufig eine Abweichung 
insofern, als die innerste Auflagerung fehlt, als die erste Schicht 
nur schwach angedeutet ist oder ganz fehlt, und ferner insofern, 
als die zweite Schicht, die Theca interna und die Luteinzellen- 
schicht unmittelbar in einander übergehen. Es bleiben also für 
eine Reihe von Cysten nur 2 deutliche Schichten übrig, eine äussere 
bindegewebliche und eine innere Luteinzellenschicht. Stöckel fand 
gleichfalls Luteinzellen in kürzeren und längeren Zügen, in Haufen 
-oder auch vereinzelt inmitten des Ovarialgewebes. Er erklärt sich 
im Gegensatz zu Schaller und Pförringer die Verlagerung der 
Luteinzellen nicht durch actives Einwuchern in das Stroma, sondern 
-durch Versprengung in Folge Einwachsens von Gefässen aus der 
Theca interna. Erleichtert wurde die Versprengung durch die hoch- 
gradige ödematöse Beschaffenheit des Stromas. 
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Die Luteinzellen in den Cysten, die sich von den Thecazellen 
nur durch die bedeutendere Grösse und durch die geringere Tinction 
unterscheiden, leitet Stöckel von den Bindegewebszellen der Theca 
interna ab und stützt diese Ansicht neben der Aehnlichkeit in 
ihrem morphologischen Verhalten hauptsächlich damit, dass er an 
einer Luteincyste über der Luteinmembran noch das Follikelepithel 
nachweisen konnte. Wenn ich auch seiner Deutung vollständig 
beistimme, so glaube ich doch nicht, dass man auf Grund des 
Nachweises von epithelialen Zellen, die schon stark in ihrer Structur 
gelitten haben, wie aus Beschreibung und Abbildung hervorgeht, 
die einen ungefärbten hellen Protoplasmahof haben, die in eine 
amorphe Fibrinmasse eingebettet sind, die das festere Gefüge der 
Basalzellen bereits gänzlich verloren haben und die endlich nur 
an einer einzigen Cyste auf eine kurze Strecke und dies dazu in 
einem zweifellos pathologischen Falle, zu beobachten sind, so weit- 
gehende Schlüsse in Bezug auf die Genese der Luteinzellen zu 
ziehen berechtigt ist, wie es Stöckel thut, der in dem Befunde 
eine wesentliche Stütze für die bindegewebliche Natur der Lutein- 
zellen des Corpus luteum erblickt. Es ist daher begreiflich, wenn 
R. Krukenberg in einem Falle von Chorioepitheliom seine besser 
erhaltenen „Belegzellen“, die zweifellos Granulosazellen sind, in 
Ermangelung guter Vergleichsobjecte nicht ohne weiteres mit den 
von Stoeckel erwähnten Zellen zu identificiren sich getraut. 

Stöckel beschreibt am linksseitigen Tumor neben einem 
Corpus luteum von regelmässiger Grösse und Structur ein zweites 
„kleines Corpus luteum“ und giebt davon eine Abbildung, das sich 
vor Allem auch dadurch auszeichnet, dass die Luteinzellen von seinen 
beiden Enden fächerartig auseinandergehen und sich weiter in das 
Stroma hineinerstrecken. Vergleicht man die Beschreibung uud Ab- 
bildung mit den in den Ovarien gravider Frauen erhobenen Befunden 
und stellt man sie im Speciellen mit unseren Fig. 6 (Taf. VI) u. 17 
(Taf. VII) in Parallele, so ist ohne Weiteres klar, dass es sich hier 
um einen atretischen und zu beiden Seiten abgeplatteten Graaf’schen 
Follikel handelt, dessen Epithel zu Grunde gegangen und dessen 
Luteinschicht gewuchert ist. Gerade für die comprimirten Follikel, 
zumal für die in der Nähe des Corpus luteum oder einer grösseren 
Cyste gelegenen ist es charakteristisch, dass die Zellen an den 
beiden Polen besonders stark gewuchert sind und sich in das Binde- 
gewebe hineinerstrecken, weil nur nach dieser Richtung die Be- 
dingungen für ein weiteres Wachsthum günstig sind. 
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Stoeckel fasst das Gesammtbild der Tumoren zusammen in 
die Worte: „Hochgradiges Oedem beider Ovarien mit den Sym- 
ptomen starker Stauung im Blut- und Lymphgefässsystem; abnorm 
schnelle Follikelreifung und Corpus luteum-Bildung, die ohne Er- 
öffnung der Follikel verläuft und in Folge dessen zu den be- 
sehriebenen Cystenbildungen führt.“ Er findet das Charakteristische 
für die gefundenen Eierstocksveränderungen bei Blasenmole „in einer 
Ausstreuung von Luteinzellen über das ganze Organ bei abnormem 
Ablauf der Follikelreifung.“ Stoeckel drückt sich über einen 
causalen Zusammenhang der Ovarialverinderungen mit der Ent- 
stehung der Basenmole sehr reservirt aus, er ist vielmehr der An- 
sicht, dass die Ödematöse Auflockerung des Ovarialstromas ein 
disponirendes Moment für die Luteinzellenausstreuung schafft. 

E. Runge hat die Ovarien bei 7 syncytialen Tumoren und 
bei einer Blasenmole untersucht und dabei Befunde erhoben, die 
mit denen von früher erwähnten ganz übereinstimmen. Auch er 
findet Luteinzellen in das Stroma versprengt. „Das diese zelligen 
Gebilde einhüllende Bindegewebe ist fast immer unverändert. Hin 
und wieder jedoch hat es sich um dieselben verdichtet und sich 
mit der Längsrichtung seiner Fasern concentrisch angeordnet, so 
dass es gewissermaassen eine Kapsel um dieselben bildet.“ Oefters 
liegen in der Umgebung speciell grösserer Zellhaufen eigenthüm- 
lich gestaltete Gebilde, welche aus feinen, zumeist geschlängelten 
Bändern von hyaliner Beschaffenheit bestehen, die sehr an Residuen 
alter Corpora candicantia erinnern. Es macht den Eindruck, als 
ob man in diesen grössere Zellherden weisser Körper vor sich hat, 
deren ursprüngliches Gewebe nicht hyalin degenerirt ist, sondern 
sich unter Einwirkung irgend eines Proliferationsvorganges in Lutein- 
gewebe umgewandelt bezw. in seinem ursprünglichen Aufbau ver- 
harrt hat.“ Es hält demnach Runge selbst für die scheinbar frei 
im Stroma liegenden Zellhaufen die Provenienz von Corpora can- 
dicantia für wahrscheinlich und schliesst für diese Fälle eine Ver- 
sprengung der Zellen aus. Vergleicht man unsere Befunde an 
Ovarien gravider Frauen, so erkennt man ohne weiteres, dass sich 
in der That die Zellen von ehemaligen Follikeln herleiten. Klarer 
tritt dies bei der Schilderung der gelb-bräunlichen Herde in der 
Cystenwand zu Tage, die keinen Zweifel darüber aufkommen lassen, 
dass es sich um aus Follikel hervorgegangene Gebilde handelte. 
Das Bild ist so, „wie es typische Corpora lutea vera im normalen 


Ovarium aufweisen.“ Die Entstehung der über das ganze Ovarial- 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 19 
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stroma hin isolirt liegenden Herde von Luteinzellen konnte Runge 
nicht sicher feststellen. Er nimmt als wahrscheinlich an, dass die 
Zellen ,nicht nur in das umgebende Bindegewebe wuchernde Sprossen 
hineinsenden, sondern auch in die nächstliegenden Lymphspalten hin- 
einwuchern und in ihnen sich weitere Wege bahnen.“ Er meint ferner, 
dass „vielleicht“ auch normale Follikel und Primärfollikel für die 
Genese in Betracht kommen und dass auch die noch erhaltenen 
Zellen der Corpora albicantia von der Proliferation mit betheiligt 
sind. Den Process hält er entschieden für einen activen, „der auf 
einer äusserst starken Proliferationstendenz der Luteinzellen 
beruht.“ Absprengungen von luteinzellen durch Gefässe, wie 
Stoeckel zur Erklärung annimmt, hat er selten gesehen. Er 
“kommt zu dem Schlusse, dass „es vielleicht nicht ganz unrichtig 
ist, wenn man sich dahin ausspräche, dass diese Eierstocksver- 
änderungen nur bei syncytialen Tumoren bezw. Blasenmole vor- 
kommen, dass es aber nicht unbedingt nöthig ist, dass sie immer 
Begleiterscheinungen derselben sein müssen.* 

L. Pick, der den von Jaffe genauer beschriebenen Fall kurz 
erwähnt, hebt die morphologischen Unterschiede zwischen den ge- 
wöhnlichen Corpus luteum-Cysten im Sinne von E. Fraenkel und 
den Luteincysten bei Blasenmole hervor und bezeichnet die Ovarial- 
veränderungen als eine Degeneratio polycystica ovariorum luteinalis. 
Der Befund stimmt mit denen von Stoeckel u. A. überein. Er 
legt dabei jedoch das Hauptgewicht weniger auf die Luteincysten- 
bildung, als auf die Ueberproduction von Luteinzellen überhaupt, 
sei diese nun in Form einfacher oder multipler Corpus luteum- 
Cysten gewöhnlicher Art oder in Form der Degeneratio polycystica 
luteinalis oder seien versprengte Zellen in das Ovarialstroma ein- 
gelagert. Und der Umstand, dass bei Blasenmole stets eine sehr 
reichliche Production von Luteingewebe sich nachweisen lässt, 
drängt dazu, „einen causalen innern Zusammenhang zwischen diesen 
Befunden in den Ovarien und der Blasenmolenbildung in utero an- 
zunehmen.“ Er stellt sich dabei auf den Boden der Born- 
Fränkel’schen Theorie von der Function des Corpus luteum. 

L. Fränkel hat den Satz aufgestellt, das Corpus luteum habe 
„die Function, die Insertion der Eier zu ermöglichen und ihre 
Weiterentwicklung zu sichern“. Die Coincidenz von Ovarialtumoren 
und Blasenmole hält er für kein zufälliges Ereigniss; er nahm zu 
allererst an, dass in Folge der präexistirenden Eierstockserkrankung 
ein krankes Ei geliefert werde, aus welchem die Blasenmole her- 
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vorgeht. Sodann, als diese Hypothese ihm nicht mehr haltbar 
schien, stellte er die These auf: ,Die der Entwicklung des Kies 
vorstehende Driise, das Corpus luteum, welches der dem Follikel 
eignen Schutzvorrichtung gegen Aussendruck entbehrt, wird durch 
den Druck der Geschwulst geschädigt und dadurch wird das primär 
gesunde Ei während und nach seiner Einbettung in den Uterus 
krank gemacht.“ Es ist also nach der Ansicht von Fränkel ein 
Minus von Luteinsubstanz, welches die Blasenmolendegeneration 
des Eies verschuldet. 

Die entgegengesetzte Meinung vertritt Pick und Jaffé, die 
ein Plus von Luteinsubstanz für die Entstehung der Blasenmole 
sowohl als auch des Chorionepitheliom verantwortlich machen. Nach 
der Born-Fränkel’schen Theorie wird die Wucherung und nutritive 
Function des Chorionepithels durch das Sekret der Luteinzellen 
geregelt. Eine Ueberproduction von Luteingewebe, wie dies bei 
Blasenmole und Chorionepitheliom der Fall ist, wird ein Ueber- 
maass chorioepithelialer Action im Uterus und hierdurch die Um- 
wandlung des Eies zur Blasenmole, die bekanntlich stets mit einer 
Wucherung des chorioepithelialen Ueberzuges einhergeht, veran- 
lassen. Die Ueberproduction von Luteinsubstanz bei Blasenmole 
sieht Pick als Thatsache und rein objectives Gesetz an, die 
Deutung von der Wirkung der vermehrten Luteinsubstanz erklärt 
er jedoch nur für eine persönliche Meinung. 

Pick und Jaffé erklären die Verlagerung der Luteinzellen 
durch Gefässabsprengung gleich Stoeckel, sie glauben aber nicht, 
dass der Vorgang an sich etwas für Blasenmole Specifisches ist, 
sondern dass er gelegentlich bei starker Entwicklung der Lutein- 
zellenschicht unter Durchbrechung der Bindegewebskapsel auch 
ausserhalb der Schwangerschaft, wie die Befunde von E. Fraenkel 
zeigen, vorkommen kann. 

Gottschalk führt die Blasenmolendegeneration des Eies auf 
primäre Störungen in der fötalen Zottencirculation zurück, die hier 
eine starke Stauung — in Folge Erschwerung und Behinderung des 
Blutrückflusses zum Embryo — veranlassen und so die Bluteireu- 
lation innerhalb der befallenen Zotten allmälig aufheben. Stärkere 
ehorioepitheliale Wucherungen fehlen daher sehr häufig an den 
einzelnen Blasen; sie sind erst secundärer Natur und treten erst 
dann auf, wenn die zur Blasenmole degenerirten Zotten reichlicher 
vom mütterlichen Blute umspült werden. Bei dieser Auffassung 
können die häufig sich vorfindenden cystischen Degenerationen der 
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Ovarien in keinem primär ursächlichen Verhältnisse zur Entstehung 
der Blasenmole stehen. Gottschalk bestreitet auch, dass es sich 
bei der polycystischen Degeneration der Ovarien überhaupt um 
Luteincystenbildung handel. Durch den in Folge der Uterus- 
ausdehnung erschwerten Rückfluss des venösen Blutes komme es 
auch zu einer Stauung in den Ovarien, zu einer krankhaft ge- 
steigerten Reifung von Follikeln mit einer vermehrten Bildung von 
Follikelflüssigkeit, also zur polycystischen Degeneration. Die Cysten 
seien aber keine echten Luteincysten, weil sie Luteinzellen in ihrer - 
Wand führen. „Man übersieht dabei, dass jeder reifende Follikel 
eine Luteinzellenschicht aufweist und daher der Nachweis einer 
Luteinzellenschicht in der Cystenwand allein nicht ausreicht, die 
Cyste als aus einem wirklichen Corpus luteum hervorgegangen zu 
deuten.“ Gottschalk übersieht dabei zweierlei; einmal dass es 
ganz auf die Ausbildung und die Mächtigkeit der Luteinzellenschicht 
ankommt, die in gleicher Stärke nie bei einem reifenden Follikel 
beobachtet wird, und 2. dass sich im Gegensatz zu der bisherigen 
Annahme eine Luteincyste nicht allein aus einem Corpus lu- 
tcum verum oder menstruationis bilden, sondern auch aus einem 
atretischen Follikel hervorgehen kann. Das Charakteristische der 
Luteincyste ist die Luteinzellenschicht. Wir werden später auf 
diese Verhältnisse noch näher eingehen. Und kein Untersucher der 
Cysten bei Blasenmole hat bisher gezweifelt, dass thatsächlich eine 
Luteinschicht eine grosse Anzahl ven Cysten auskleidet. 

Krebs beschreibt die Ovarien von 2 Fällen von Chorioepi- 
theliom; in dem ersten Falle war das rechte Ovarium mikroskopisch 
ohne Abweichung, das linke enthielt eine Cyste, die Krebs’ für 
eine Luteincyste erklärt. In dem zweiten Falle waren ebenfalls 
einige Luteincysten vorhanden, doch wird von einer Luteinzellen- 
versprengung nichts erwähnt. Ebensowenig bei einem dritten Falle, 
der ausführlich mitgetheilt wird. 

In der Beobachtung von Fischer (Chorioepitheliom) war das 
rechte Ovarium von zahlreichen Cysten durchsetzt, von denen eine 
eitronengross war, das linke Ovarium wurde zurückgelassen, nach- 
dem einige Cysten punctirt waren. Fischer erwähnt nur, dass 
„das ganze Ovarium von Bändern und Strängen gewucherter Lu- 
teinzellen durchsetzt ist“ und nimmt „eine Bildung von Cysten aus 
dem Corpus luteum, aus Luteingewebe“ an, eine recht wenig klare 
Ausdrucksweise. 
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Beide letztgenannten Autoren stellen sich auf den Pick’schen 
Standpunkt. 

R. Krukenberg beschreibt ausführlich den Befund an den 
Ovarien eines Falles von Chorioepitheliom. Am linken Ovarium 
war ausser dem regelmässig gebauten Corpus luteum verum am 
distalen Pole eine kirschkerngrosse, bläuliche Cyste, welche mit 
einer verschieden dicken Schicht von Luteinzellen ausgekleidet ist, 
über der, durch eine endothelartige Zelllage getrennt, kleinere epi- 
theloide Zellen gelagert sind, die Krukenberg wahrscheinlich für 
Reste der Granulosazellen hält, die auch nach Abbildung und Be- 
schreibung gar nichts anderes sein können. 

Die Theca externa ist von der Luteinzellenschicht nicht scharf 
getrennt und ist stark Öödematös durchtränkt. Im Centrum eines 
Vorsprunges der Cystenwand beschreibt Krukenberg ein Gebilde, 
das zweifellos nach der Schilderung ein atretischer Follikel mit 
bindegewebigem Kern und Luteinzellenwucherung ist, und ferner 
unweit von diesem einen zweiten ohne Bindegewebskern des gleichen 
Ursprunges. Krukenberg deutet jedoch den Befund unrichtig 
und nimmt eine Luteinzellenversprengung an. Im rechten Ovarium 
finden sich 3 Corpora lutea spuria von 5, 6 und 7 mm grösstem 
Durchmesser, von denen das erste eine deutliche Luteinzellenschicht 
zeigt, die beiden anderen aber stark zurückgebildete Luteinzellen 
aufweisen. Krukenberg hält die Gebilde offenbar für von der 
Menstruation herstammende gelbe Körper (geplatzte Follikel), wäh- 
rend mir nach der Schilderung und meinen Beobachtungen die 
Entstehung aus ungeplatzten und atretischen Follikeln weit wahr- 
scheinlicher erscheint. 

Eine wichtige Arbeit ist die von Wallart. Derselbe giebt 
zunächst eine vortreffliche makro- und mikroskopische Schilderung 
der Ovarien einer Frau, deren innere Genitalien wegen Chorio- 
epithelioms, das sich an eine Blasenmole anschloss, exstirpirt 
wurden. Die Ovarien zeigten keine wesentliche Vergrösserung; die 
kleinen Cystchen wiesen zum grossen Theil eine Theca interna auf, 
deren Zellen durch Vermehrung und Wachsthum zu Luteinzellen 
umgewandelt waren. Er leitet die Luteinzellen von den binde- 
gewebigen Zellen der Theca interna ab, weil das Follikelepithel an 
manchen Cysten noch mehr oder minder vollständig erhalten ist. 
Je mehr die Granulosaschicht abnimmt, desto mehr nimmt die 
Luteinzellenschicht zu, sie vermag erst dann richtig zu wuchern, 
wenn sie von der Granulosa völlig befreit ist. Wallart weist 
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ferner mit Nachdruck darauf hin, dass Follikel unter Zugrunde- 
gehen der Granulosa zusammenfallen, dass sie von grösseren 
Follikeln, namentlich dann, wenn sie nahe dessen Peripherie ge- 
legen sind, mehr oder minder stark zusammengedriicht werden, 
dass unter Umständen ihr ehemaliges Lumen nur mehr schwer zu 
erkennen ist, dass man jedoch aus der Art der Zellen und deren 
fächerartigen Anordnung die zu Grunde gegangenen Follikel fest- 
stellen kann. Alle diese Befunde von Wallart, die er hier aus- 
führlich an dem Blasenmolenovarium giebt, kann ich für die Ovarien 
schwangerer Frauen aus fast allen Monaten vollauf bestätigen. Er 
selbst spricht die Ansicht aus, dass nicht allein bei Blasenmole, 
sondern auch bei jeder Schwangerschaft derartige Luteinzellen- 
hyperplasien vorkommen. Er begründet seine Annahme auf Be- 
funde an 6 Paaren von Ovarien, welche von an verschiedenen 
Krankheiten verstorbenen Schwangeren und Wöchnerinnen her- 
stammen. (Abortus im 6. Monat, gestorben am 10. Tage post 
abortum, künstliche Frühgeburt im 8. Monat, Tod am 5. Tage des 
Puerperiums, 3 nach einer Geburt am regelrechten Termin im 
Wochenbett, davon 1 am 5. und 8. Tage post part. an Sepsis ge- 
storben und endlich eine im Anfange des 9. Monats niederge- 
kommene und am Tage nach der Entbindung an Lungenödem ver- 
storbene.) Es befinden sich unter diesen 6 Fällen demnach 5, 
welche erst mehrere Tage nach der Geburt an mehr oder minder 
schweren fieberhaften Erkrankungen gestorben sind. Nur 1 Fall 
ist einwandfrei, 2 weitere können zur Beweisführung noch zugelassen 
werden. Dass solch’ ein Material zum Studium physiologischer 
Verhältnisse und zur Begründung des Ausspruches, während der 
Schwangerschaft schlechthin komme es zu einer Luteinzellenwuche- 
rung, nicht geeignet ist, darauf habe ich bereits ausführlich hin- 
gewiesen. (Centralbl. f. Gyn., 1905, No. 19.) Was die Schluss- 
folgerung von Wallart betreffs des Zusammenhanges von Blasen- 
mole und den Luteinzellenwucherungen anlangt, stimme ich ihm in 
jeder Beziehung zu. 

Die bereits im ersten Abschnitt citirte Arbeit von Böshagen 
enthält keine eigene Beobachtung von Luteincysten bei Blasenmole 
oder Chorionepitheliom, doch äussert er sich in dem Sinne, dass 
bei Blasenmole eine abnorme Wucherung von Luteinzellen an 
solchen Stellen vorkomme, wo sie schon normaler Weise gefunden 
werden. 

Birnbaum beschreibt die Ovarien einer 6 Wochen nach Aus- 
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stossung einer Blasenmole bei einem Zwillingsei verstorbenen Frau, 
an denen er makroskopisch ausser „einem ungefähr kirschkern- 
grossen und mehreren kleineren mit Blut gefüllten Räumen“ keine 
Cysten finden konnte. Die mikroskopische Untersuchung des einen 
Ovariums ergab keine Luteincysten und keine Luteinzellenverspren- 
gung, im anderen Ovarium, das 2 Corpora lutea enthielt, zeigte 
das eine Corpus luteum den bekannten Bau, das andere, „wesent- 
lich kleinere“ wich dagegen sehr ab. Es fehlte die Tunica fibrosa; 
Tunica propria und Luteinschicht sind nicht überall scharf von 
einander zu trennen, die Luteinzellen erstrecken sich mehr oder 
minder weit in Bändern und Streifen, in einzelnen Exemplaren in 
das Ovarialstroma hinein. Es ist sehr wahrscheinlich, dass es sich 
bei dem „wesentlich kleineren“ Corpus luteum nicht um einen 
wahren gelben Körper gehandelt hat, sondern um einen solchen, 
der aus einem grossen atretischen Follikel hervorgegangen ist. Bei 
diesen ist bekanntlich Durchbruch von Luteinzellen ein häufiges 
Ereigniss. Dieser Annahme steht das Vorhandensein eines Zwillings- 
eies nicht im Wege, da die 2 Eier auch aus einem Follikel stammen 
können. Trotz dieses etwas kärglichen Luteincystenbefundes — 
es ist nur von der einen Corpus luteum-Zellenversprengung dio 
Rede — führt auch Birnbaum die Genese der Blasenmole auf 
cine Hyperplasie des Luteingewebes zurück. Freilich scheint er 
gewisse Bedenken gegen die Deutung gehabt zu haben, da ihm die 
alleinige Erkrankung des einen Eies (bei Zwillingsei!) sichtliche 
Schwierigkeiten macht und er sich damit behilft, dass er annimmt, 
dass sich nicht das gesunde, wohl aber „das in seiner ersten Anlage 
geschädigte zweite Ei unter dem Reize der vermehrten Lutein- 
sekretion zu einer Blasenmole“ entwickelt. 

Bamberg theilt einen Fall von Incarceration cystisch degene- 
rirter Ovarien bei Blasenmole mit, bei dem zur Behebung der Ein- 
klemmungserscheinungen eine Laparotomie nothwendig wurde. Die 
Ovarien waren beiderseits etwa apfelgross, enthielten nur kleinere 
Cysten, das Stroma war ungewöhnlich stark ödematös durchtränkt; 
die Cysten erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
typische Luteincysten, eine Zerstreuung der Luteinzellen über das 
Ovarialstroma war, wie ausdrücklich hervorgehoben wird, nicht 
festzustellen. Die Placenta war erst im Beginn der Blasenmolen- 
degeneration, der 10 cm lange Fötus war ödematös. Bamberg 
stellt sich betrefis der Deutung des ätiologischen Zusammenhanges 
von Luteincystenbildung und Blasenmole ganz auf den Pick- 
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Jaffé’schen Standpunkt. Auffallend ist ihm die Kleinheit der 
gefundenen Cysten, ferner der Umstand, dass die meisten noch eine 
Faltung der Innenfläche aufweisen. Diese Erscheinungen erklärt er 
mit der erst beginnenden Entwicklung der Blasenmole, bei längerem 
Bestand wäre es zu einer pralleren Füllung der Cysten und dabei 
zur Ausgleichung der Fältelung gekommen. 

Es sind wohl noch mehrere Fälle von Coincidenz von Blasen- 
mole bezw. Chorionepitheliom und Luteincysten der Ovarien!) in der 
Literatur bekannt, einzelne enthalten jedoch eine ungenügende mi- 
kroskopische Beschreibung der Ovarialcysten, so der von Malcolm 
und Bell beschriebene, andere waren mir im Original nicht zu- 
gängig; indess genügen die hier mitgetheilten zur Beurtheilung der 
Verhältnisse. 

Ich lasse nach dem Literaturbericht zunächst eine eigene Be- 
‘obachtung folgen: 


Poliklinik 1904. No. 173. Frau Barbara M. 82J. Xp. Die Ge- 
burten verliefen ohne Störung, letzte Geburt vor einem Jahre, vor zwei 
Jahren Abort im 2. Monat. 5 Kinder leben und sind gesund, 3 starben 
im frühen Alter. Periode war regelmässig, alle 4 Wochen 3—4 Tage 
dauernd. Letzte Periode vom 10.—14. Nov. 1903, während der jetzigen 
Schwangerschaft starkes Erbrechen, sonst keine Beschwerden. 

Seit 3 Wochen bestehen zeitweise Blutungen in wechselnder Quantität 
und Qualität, rein blutig oder fleischwasseräbnlich, 1—2 Tage lang, 
dann wieder aussetzend. Seit 10 Tagen ist Pat. in Behandlung eines 
Privatarztes, der sie mit zeitweiser Tamponade und mit Secale be- 
handelte. Am 3. März 1904 wurde sie der geburtshülflichen Poliklinik 
zur weiteren Behandlung überwiesen. 

Objectiver Befund: Mittelkräftige Frau von blassem Aussehen 
mit einem Stich in’s Gelbliche. Puls 120, Temp. 37. Uterus als ein 
rundlicher, gleichmässig elastischer, weicher Tumor zu fühlen, der mit 
seinem Fundus etwa einen Querfinger breit über den Nabel hinaufragt. 
Kindstheile sind nicht zu fühlen, keine Herztöne zu hören, dagegen ist 
ein lautes Uteringeräusch festzustellen. Bei der Betastung des Uterus 
treten leichte Zusammenziehungen auf, doch lassen sich partielle Con- 
tractionen in Form circumscripter Verhärtungen, die nach Poten für die 
Diagnose einer Blasenmole von besonderer Bedeutung sind, weder spontan 
noch nach Palpation des Organs beobachten. 

. Nach Entfernung von zwei blutig durchtränkten Tampons wird zu- 
nächst eine Lysolspülung vorgenommen und dann die vaginale Unter- 
suchung angeschlossen: Die Vagina ist weit, die Vaginalwand glatt, die 
Portio ist derb, wenig aufgelockert, steht in der Spinallinie, äusserer 


1) Dunger (Ziegler’s Beiträge. Bd. 37. S. 279) beschreibt 2 Fälle von 
Chorionepitheliom und 4 Blasenmolen, bei denen scheinbar nur bei einem Falle 
(2. Fall von Chorionepitheliom) eine mässige cystische Degeneration der Ovarien 
bestand. Er sieht das Primäre in der chorioepithelialen Wucherung und hält 
die Luteincysten für secundär (Anm. bei d. Corr.). 
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Muttermund für den Finger durchgängig, innerer geschlossen. Die 
Speculumuntersuchung ergiebt keine Besonderheiten. Gegenwärtig be- 
steht kein Blutabgang. Vorsichtshalber wird eine Tamponade mit 
Jodoformgaze und mit Tampons ausgeführt, um eventuell eintretende 
weitere Blutverluste zu verhüten und die Wehenthätigkeit anzuregen; 
letztere wird ferner durch Verabreichung von Secale zu fördern gesucht. 
Dieses Vorgehen schien berechtigt, da mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
auf eine Blasenmole gestellt wurde. Diese gründete sich auf folgende 
Momente: 1. das Missverhältniss zwischen Dauer der Schwangerschaft 
und der Ausdehnung des Uterus (Schwangerschaft von 3!/, Monat, — 
Fundus 1 Querfinger oberhalb des Nabels), 2. auf die merkwürdig 
weiche, teigige Consistenz des Organs, 3. auf den wiederholten Abgang 
von lackfarbenem Blut. Differentialdiagnostisch kamen drohender Abort 
event. mit Plac. praevia und Hydramnion in Betracht; ersterer konnte 
wegen der starken Ausdehnung des Uterus und der Härte der Portio 
und des unteren Üterinsegmentes ausgeschlossen werden, abgesehen 
davon, dass Plac. praevia selten schon in so frühen Monaten Erscheinungen 
macht, gegen letzteres sprach die Consistenz des Uterus und die An- 
wesenheit der Blutungen. Da vorläufig nach dem Verhalten von Puls 
und Temperatur keine bedrohlichen Symptome bestanden, auch die 
Anämie nicht so hochgradig war, um bei der noch nicht sichergestellten 
Diagnose gleich zu einer mit Schwierigkeiten verbundenen Ausräumung 
der Gebärmutter zu schreiten, wurde vorläufig mit Tamponade und 
Secale auszukommen gesucht. Alsbald wurden wir jedoch durch Auf- 
treten stürmischer Erscheinungen zu einem activeren Vorgehen gedrängt. 

Bereits am nächsten Tage (4. 3. 04) in der Frühe stellte sich nach 
gut verbrachter Nachtruhe ein heftiger Schüttelfrost mit einer Temperatur- 
steigerung auf 40,5° und einem Puls von 160 ein. Pat. klagt über 
wehenartige Schmerzen in der Unterbauchgegend. Das Abdomen ist 
weich, gut eindrückbar, nicht aufgetrieben, es besteht kein Erbrechen. 
Leichter Icterus. ° 

Da es nach dem ganzen Symptomencomplex nicht zweifelhaft sein 
konnte, dass es sich um eine foudroyant einsetzende Zersetzung des 
Uterusinhaltes handelte, wurde beschlossen, die Gebärmutterhöhle digital 
auszuräumen. In leichter Chloroformnarkose (Gesammtverbrauch von 
Chloroform 5 g) wurde nach Spülung der Scheide mit Lösung durch 
den in Folge der aufgetretenen Wehen nunmehr für einen Finger eben 
durchgängigen Cervicalcanal, der noch in einer Länge von etwa 3 cm 
erhalten war, eingegangen; eine Ausräumung erwies sich noch als un- 
möglich, weshalb mit dem Schultze’schen Dilatator der Cervicalcanal 
langsam zu einer Weite dilatirt wurde, dass 2 Finger bequem hindurch 
geführt werden konnten. Einrisse entstanden dabei nicht. Wie die 
Finger den inneren Muttermund passirt hatten, tasteten sie eine von 
der Uteruswand abgehobene, runde, teigige Masse, von der grössere 
Stücke entfernt wurden, die sich als alte, stark übelriechende Blutcoagula 
erwiesen. Durch starken Druck vom Fundus aus konnte nach und nach 
der ganze Uterusinhalt in den Bereich der Finger gebracht und aus- 
geräumt werden. Der Hauptsache nach bestand die Masse aus altem 
Blut, etwa 1000 g, darinnen fand sich der 12 cm lange, leicht macerirte 
Fötus und theils zwischen den Blutgerinnseln zerstreut, der Hauptsache 
nach in einem traubenförmigen Körper zusammenhängend, eine Blasen-- 
mole; ein kleiner Theil der Placenta war der blasigen Degeneration 
nicht verfallen und zeigte makroskopisch keine Veränderungen. Die 
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mikroskopische Untersuchung konnte leider nicht vorgenommen werden, 
da die Angehörigen das Ausgeräumte entgegen der Anordnung beseitigten. 

Da der Inhalt, namentlich in den unteren Abschnitten, weniger in 
den oberen, jauchig roch, wurde eine Uterusspiilung mit Lysol und 
dann noch eine mit 50proc. Alkohol vorgenommen und die Gebärmutter, 
die keine Contractionstendenz zeigte, mit Jodoformgaze austamponirt, 
trotzdem keine Blutung bestand. Die Gefässe waren offenbar bereits alle 
durch Thromben geschlossen. Auch bei der Ausräumung selbst war nur 
ganz wenig Blut verloren gegangen, dieses hatte jedoch ein auffallend 
dunkles, fast lackfarbenes Aussehen. Der Puls war vor wie nach der 
Operation frequent und klein, Campherinjectionen und Excitantien per os 
besserten seine Qualität nicht. Im Verlaufe der nächsten Stunden ver- 
schlimmerte sich die Herzthätigkeit trotz aller Excitantien, trotz Koch- 
salzinfusionen fortschreitend, Temperatursteigerung blieb bestehen und 
5 Stunden nach der Ausräumung trat der Exitus letalis ein. 

An der Diagnose konnte kein Zweifel sein: Bei der durch lang- 
dauernde Blutungen nach aussen und ins Uteruscavum geschwächten 
Frau trat eine putrid-septische Zersetzung des Uterusinhaltes ein, deren 
Anfänge wahrscheinlich schon ‘mehr als 24 Stunden, d. h. seit der 
Uebernahme der Behandlung durch uns zurücklagen; diese führte trotz 
rascher Entfernung der zersetzten Massen zu einer Allgemeininfection, 
der der geschwächte Organismus rasch erlag. Die angehäuften Blut- 
massen in der Gebärmutterhöhle boten den vorzüglichsten Nährboden 
für die Keime und wie der zündende Funke in einem Pulverfass wirkt, 
verbreitete sich explosionsartig Intoxication und Infection durch den 
Körper. 

Die theilweise vorgenommene Section bestätigte den Befund: Acuter 
Milztumor, parenchymatöse Schwellung von Leber und Nieren. Der 
exstirpirte Uterus mit Anhängen wurde in Kaiserling’scher Flüssigkeit 
gehärtet. 


Die Maasse des Uterus sind: Länge 19 cm, Entfernung der 
Tubenansätze 13 cm. Die Dicke der Uteruswand ist überall 
ziemlich gleichmässig, ungefähr 1 cm. Der Sitz der Placenta, 
bezw. der Blasenmole ist an der hintern Wand und ist daran 
zu erkennen, dass noch einzelne Fetzen, zum grössten Theile aus 
Blutgerinnseln bestehend, der Innenfläche anhaften. In der Muscu- 
latur sieht man keine Bläschen, makroskopisch verhält sie sich 
wie die übrigen Partien der Muscularis. Zur mikroskopischen 
Untersuchung werden Stücke aus der Wand, wo die Blascnmole 
haftete, geschnitten. 

Die wichtigsten Veränderungen sind an den Ovarien; beide 
Ovarien sind annähernd gleich gross, haben nierenförmige Gestalt. 
Die Maasse des linken Ovariums sind: Länge 12, Höhe 4, Breite 
3 cm. Die Oberfläche des Ovariums zeigt eine Reihe von halb- 
kugeligen Hervorwölbungen, die durch mehr oder minder grosse 
Cysten gebildet werden. Die Cysten waren im frischen Zustande 
prall gefüllt, conservirt sind sie etwas zusammengefallen und ge- 
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schrumpft; ihre Farbe ist theils hell, durchscheinend, theils gelb- 
lich, theils bräunlich grau. Am Hilus ist eine Stelle, welche eine 
auffallend gelbe Farbe aufweist. 

Auf einem der Länge nach durch das Ovarium geführten 
Schnitt erkennt man, dass die ganze Zona parenchymatosa von 
Cysten eingenommen ist, etwa 20 an der Zahl, die ganz kleinen 
mit eingerechnet (Taf. IX, Fig. 27), 5 zeichnen.sich durch besondere 
Grösse aus, sind etwas über wallnussgross und stark gegen die 
Peripherie hinausgeschoben. Ihre Wand ist an der Oberfläche des 
Ovariums sehr dünn, kaum !/, mm dick, ihr Inhalt ist durch die 
Härtung geronnen und hat ein gallertiges Aussehen von weisslicher 
und gelbweisslicher Farbe. Eine Cyste ist mit einem braunschwarzen 
Inhalt ‚gefüllt. Die Verfärbung rührt von Blutbeimengung her. An 
vielen Cysten lässt sich von der Wand deutlich eine etwa !/, mm 
dicke Membran von gelblichem Aussehen abziehen, dieselbe ist 
zum Theil gefaltet, theilweise jedoch ganz glatt. Aber nicht in 
allen Cysten ist die Membran zu erkennen und abzuziehen, an 
einzelnen Cysten tritt sie nur an gewissen Stellen, meist an den 
central gelegenen Abschnitten der Peripherie hervor. 

An dem distalen Ende des Ovariums ist ein gelber Körper 
von 0,8:0,5 cm Grösse, der eine festere Consistenz zeigt und durch 
Farbe und Aussehen von dem übrigen Ovarialgewebe scharf ab- 
sticht. Er ist der einzige Theil des Ovariums, der in der all- 
gemeinen ödematösen Durchtränkung und Auflockerung des Ovarial- 
gewebes durch sein festes Gefüge in die Augen fällt. Es handelt. 
sich, wie die mikroskopische Untersuchung mit Sicherheit ergiebt, 
um das Corpus luteum. 

Kleinere Cysten von Linsen- bis Kirschkerngrösse sind in 
grösserer Anzahl vorhanden, sie sind mehr in den centralen Theilen 
gelegen, auch in den Septen zwischen den Wänden der grösseren 
Cysten finden sich einzelne. 

Das rechte Ovarium zeigt die gleichen Veränderungen; in der 
Grésse der Cysten, in ihrer Form, ihrer Farbe bestehen zwar kleine 
Variationen, doch sind sie ganz untergeordneter Natur; deshalb 
kann eine genauere Schilderung des rechten Ovariums füglich 
unterbleiben. Ein Corpus luteum ist im rechten Ovarium nicht 
aufzufinden. 

Mikroskopische Untersuchung: Es wurden aus einer grossen 
Anzahl kleiner und grösserer Cysten Stücke, auch zusammenhängende 
Partien des Ovariums excidirt, in aufsteigendem Alkohol gehärtet, 
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in Paraffin eingebettet und mit Hämalaun gefärbt, einzelne Schnitte 
auch nach van Gieson. 

Die Untersuchung ergab nun, dass einige Cysten, und zwar 
meist kleinere, nichts anderes als cystisch degenerirte Follikel waren, 
ihre Wand zeigte den bekannten Bau der Follikelcysten ohne ein 
Luteinzellenband. Bereits Stoeckel wies darauf hin, dass neben 
typischen Luteincysten auch gewöhnliche Follikelcysten vorkommen. 

Die überwiegende Mehrzahl der Cysten jedoch zeigte einen 
davon abweichenden Bau. Die Wand -derselben besteht deutlich 
aus 2 Schichten, einer äussern, die aus spindelförmigen Binde- 
gewebsfasern, parallel zur Cystenwand verlaufend, besteht und 
spärliche Gefässe enthält und einer innern, die sich aus epitheloiden 
Zellen, in 6—8 Reihen übereinander gelegen, zusammensetzt. Diese 
Zellen haben einen grossen Protoplasmaleib und einen meist schwach 
tingirten Kern; im Protoplasma sieht man an gut erhaltenen Par- 
tien gelbliche Einlagerungen, wie sie den Luteinzellen eigenthümlich 
sind. Meist aber hat die Färbbarkeit der Zellen stark gelitten, 
die Zellen sind auseinander gewichen, wie zusammengesintert (Fig. 28, 
Taf. IX). Zwischen den epitheloiden Zellen verlaufen einzelne 
Gefässe, deutlich an den Endothelien und an der Füllung mit Blut 
zu erkennen. Gegen das Lumen der Cyste zu wird diese Schicht 
abgegrenzt von einem Streifen einer homogenen Substanz, die die 
ganze Cyste in der Regel ausfüllt. 

Die epitheloiden Zellen müssen nach ihrem Aussehen, ihrem 
. Inhalt, ihrer Anordnung als Luteinzellen angesprochen werden, 
wie dies auch einmüthig von den bisherigen Untersuchern ge- 
schehen ist. | 

Häufig ist die Anzahl der über einander gelegenen epitheloiden 
Zellen nicht so gross, vornehmlich trifft dieses auf die grossen 
Cysten zu. Man hat vielfach den Eindruck, je grösser eine Cyste 
ist, desto weniger stark ist die Luteinzellenschicht ausgeprägt, die 
Zellen sind durch den erhöhten Inhaltsdruck atrophisch zu Grunde 
gegangen. Gelegentlich decken die Wand nur noch wenige Zellen, 
an andern Partien sind sie vollständig verschwunden und zwar 
findet sich dieses Verhalten auch an Cysten, wo andere Abschnitte 
der Peripherie noch mit mehr oder minder hoher Lage von Lutein- 
zellen ausgekleidet sind. 

Ist die Luteinschicht sehr hoch, so imponirt sie deutlich als 
Membran, die in der Regel glatt der Unterlage anliegt und meist 
keine Fältelung zeigt. Doch kommen auch stärker gefaltete Mem- 
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branen vor. Indes halte ich dies fiir kein charakteristisches Zeichen 
einer Luteincyste, wie viele Autoren gethan; denn in der Mehrzahl 
der Fälle handelt ‘es sich erst um eine secundäre Erscheinung, in- 
dem die Membran sich bei Abnahme des Cysteninhaltes während 
der Härtung und durch Schrumpfung des ganzen Präparates in 
Folge der Conservirung in Falten legt. 

Aus dem Umstande, dass die Pat. septisch zu Grunde ging 
und dass erst 2 Tage nach dem Tode die Sektion vorgenommen 
werden konnte, erklärt sich die stellenweise weit fortgeschrittene 
Degeneration und Nekrose des Gewebes. Andere Stellen sind hin- 
gegen wieder besser conservirt und lassen die Verhältnisse besser 
überblicken. 

Neben den bisher geschilderten Cysten finden sich noch andere 
Gebilde, die für die Beurtheilung der Genese der Luteincysten von 
der grössten Bedeutung sind, das sind nämlich atretische Follikel, 
welche noch nicht cystisch entartet sind. Statt langer Schilderung 
verweise ich auf die Figur (Taf. IX, Fig. 30), die ein gutes 
Bild dieser Follikel giebt: aussen die theilweise degenerirte 
Theca externa, auf diese folgt eine Schicht von Luteinzellen, die 
von den Zellen der Theca interna abstammen. Die Schicht ist 
verschieden breit, am breitesten an den beiden Polen, die Zellen 
zeigen radidre Anordnung, doch sind die Zellen nur klein und 
zeigen kaum noch eine Andeutung zu einer Umwandlung zu Lutein- 
zellen. Reichliche Capillaren verlaufen dazwischen. An dem Prä- 
parate sind ferner auch noch die Follikelepithelien, bereits in Ab- 
blätterung begriffen, zu erkennen, von der Luteinschicht durch ein 
schmales Band einer hyalinen Zone getrennt. Aus der Form des 
Follikels ist ohne Weiteres klar, dass er eine seitliche Compression 
erfahren hat. | 

An anderen Stellen ist das Follikelepithel ganz zu Grunde 
gegangen, die gegenüberliegenden Luteinschichten sind aneinander- 
gerückt und man hat den Eindruck, als ob zwischen dem Stroma 
ein Nest von Luteinzellen eingelagert wäre, das von einer benach- 
barten Luteincyste eingewuchert ist. Auf diese Weise erklären 
sich eine ganze Reihe von Luteinzellenanhäufungen im Stroma, an 
einzelnen lassen sich noch Reste von Follikelepithel nachweisen, 
bei wieder anderen kann man aus der Form und der Anordnung 
der Zellen einen bestimmten Schluss auf ihre Genese machen. 
Sind die Zellen in bindegewebigen Kapseln eingelagert und haben 
sie dabei in ihren Conturen stark gelitten, so haben sie in der 
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Regel auch ihre Charakteristika verloren und es ist dann schwer zu 
entscheiden, ob es sich nur um abgelöste Epithelien eines Follikels 
oder um ehemalige Luteinzellen eines atretischen Follikes handelt. 

Wie steht es aber mit.der Frage der Luteinzellenversprengung? 
Es ist kein Zweifel, dass die oben geschilderten Bilder durch mehr 
oder minder starke Compression der ursprünglichen Follikel und 
Zugrundegehen einzelner Zellen entstehen können. Beachtet man 
diese Momente nicht, so hat es den Anschein, als handele es sich 
um eingewucherte Luteinzellenhaufen. Ferner ist hervorzuheben, 
dass bei den vollständig comprimirten Follikeln sich die Lutein- 
zellen in der Längsachse des Follikels manchmal ausserordentlich 
weit mitten in das Stroma hinein erstrecken. Auf zur Längsachse 
senkrechten Schnitten hat man dann den, Eindruck, als lägen die 
Zellen ohne Zusammenhang mitten im Ovarialgewebe. Nicht selten 
gelingt es durch Verfolgung einer grösseren Anzahl von Schnitten 
den Zusammenhang mit dem Luteinfollikel oder der Cyste nachzu- 
weisen. Bei der mangelhaften Conservirung der Präparate lässt 
sich die Frage, ob Luteinzellen auch aus dem Stroma hervor- 
gegangen sind, nicht entscheiden. 

Die mikroskopische Untersuchung des Corpus lut. ergiebt 
folgenden Befund: Gegen die Umgebung ist das ganze Gebilde 
scharf abgegrenzt, die Theca externa und interna ist z. B. stark 
degenerirt und streckenweise von hyaliner Beschaffenheit, auch die 
bindegewebigen Septa sind theilweise nekrotisch. Die Luteinzellen 
weisen zwar noch ihre typische Form auf, sind jedoch auseinander 
gefallen und sehen aus, als ob sie abblättern wollten, die Färbbar- 
keit hat stark gelitten. Bei starker Vergrösserung, sogar schon 
ohne Immersion erkennt man, dass eine grosse Anzahl von Bak- 
terien von verschiedener Grösse und Gestalt in dem Gewebe depo- 
nirt sind; auch an anderen Stellen des Ovariums, besonders im 
Lumen der Gefässe erblickt man gelegentlich einzelne Bakterien- 
haufen. Ich lege denselben keine besondere Bedeutung zu, da es 
nicht sicher festzustellen ist, ob nicht erst secundär nach dem 
Tode bei der an Sepsis verstorbenen Frau die Einwanderung der 
Keime erfolgt ist. Dafür spricht die Verschiedenheit der Bakterien 
(auch spärliche Kokken finden sich darunter), ferner das Fehlen 
einer stärkeren Reaction des umgebenden Gewebes. Immerhin 
könnte diese auch bei so foudroyant verlaufenden Sepsisfällen, wie 
der vorliegende, fehlen. 

Aus der vorausgegangenen Beschreibung und den eingefügten 
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Abbildungen dürfte so viel mit Sicherheit hervorgehen, dass wir es 
in unserem Falle genau mit denselben Veränderungen zu thun 
haben, die von anderen Autoren wiederholt beschrieben wurden und 
unter dem Namen der Luteincysten bekannt sind. 

Fassen wir die bisher in der Literatur bei Blasenmole und 
Chorionepitheliom am Ovarium beobachteten Veränderungen zu- 
sammen, so handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle um poly- 
cystische Degenerationen von verschiedener Ausdehnung und Grösse. 
Die Grösse der Tumoren ist jedenfalls nicht das Wesentliche, denn 
man findet solche von fast Mannskopfgrösse bis berab zu denen, 
die die Grösse eines Kirschkernes nicht übertreffen, also über die 
Dimensionen eines wachsenden Follikels nicht hinausgehen. In 
dem Falle von Birnbaum ist ausdrücklich gesagt, dass nur ein 
kirschkerngrosser und mehrere kleinere, mit Blut gefüllte Hohl- 
räume vorhanden waren. Auch Krukenberg und Wallart er- 
wähnen die auffallende Kleinheit (Kirschkerngrösse) der gefundenen 
Cysten. Wiederholt wird berichtet, dass das andere Ovarium nur 
ganz gewöhnliche Grösse aufwies. In den Fällen, wo die Tumoren 
eine ungewöhnliche Grösse erreicht haben, liessen sich häufig 
Stauungs- oder directe Einklemmungserscheinungen nachweisen. So 
erklärt Stoeckel die Grössendifferenz des rechten Ovariums in 
seinem Falle, das fast Mannskopfgrösse erreichte, gegenüber dem 
etwas kleineren linken durch die Einklemmung des rechtsseitigen 
Tumors. Auch in der Beobachtung von Bamberg, wo übrigens 
die Tumoren nur apfelgross waren, bestanden Incarcerations- 
erscheinungen, die zur Laparotomie nöthigten. Es ist meines Er- 
achtens nicht angängig, die relative Kleinheit der Cysten, wie dies 
Bamberg thut, mit der geringen Entwicklung der Blasenmole in 
eausalen Zusammenhang zu bringen; denn diese Erklärung versagt 
sofort bei den Beobachtungen von Krukenberg, Wallart und 
Birnbaum, wo das Chorionepitheliom, bezw. die Blasenmole volle 
Ausbildung erfahren hatte. 

Wir kommen daher zu dem Ergebniss, dass die Grösse der 
Cysten nichts Wesentliches, sondern nur etwas Acciden- 
telles darstellt, dass ihre Grösse abhängt von verschiedenen neben- 
sächlichen Momenten, unter denen die Incarceration gelegentlich 
eine Rolle spielt. Wichtiger und ungleich häufiger als diese sind 
die bei Blasenmole so häufig beobachteten Stauungserscheinungen. 
Wir sehen bei der blasigen Entartung des Eies recht häufig Oedeme 
der unteren Extremitäten auftreten. Kehrer, der über 50 Fälle 
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von Blasenmole, die aus der Hebammenpraxis stammen, berichtet, 
findet die Oedeme in 30 pCt. aller Fälle verzeichnet; Dorland 
und Gerson’s Zusammenstellung von 100 Fällen ergab in 19 
Albuminurie und Oedeme. Die Entstehung der Oedeme ist z. Th. 
wohl nur auf Circulationsstörungen durch den Druck des schwan- 
geren vergrösserten Uterus zurückzuführen, z. Th. auf nephritische 
Processe, die bekanntlich die Blasenmole nicht selten compliciren. 
Bei verschiedenen grösseren Ovarialtumoren fiel die ödematöse Be- 
schaffenheit des Stromas auf. So hebt dies Stoeckel bei seinem 
Fall ausdrücklich hervor und sieht darin ein prädisponirendes 
Moment zu der Luteinzellenabsprengung. Auch in unserem Falle 
war das Stroma reichlich ödematös durchtränkt. Es ist nahe- 
liegend, anzunehmen, dass bei den an den Extremitäten und an 
der Bauchwand nachweisbaren Circulationsstörungen auch die 
Ovarialsubstanz in Mitleidenschaft gezogen wird. Neben diesen 
circulatorischen Einflüssen und neben der Nephritis müssen zur 
Erklärung der ödematösen Beschaffenheit der Ovarialtumoren auch 
noch specifische Einflüsse wirksam sein, die mit der bei Blasen- 
mole und Chorionepitheliom nachgewiesenen abnormen Wucherung 
des epithelialen Zottenüberzuges in Zusammenhang stehen. Die 
Häufigkeit der Nephritis bei Blasenmole wird ja bekanntlich eben- 
falls mit der Ueberschwemmung des mütterlichen Organismus mit 
fötal-ectodermalen Elementen erklärt. 

Wir sehen also im Gegensatz zu Pick, Jaffe u. A. die 
QOvarialtumoren nicht als das Primäre an, die secundär zu einer 
blasigen Entartung des Eies bezw. zur Entstehung eines Chorion- 
epithelioms führen, sondern wir nehmen umgekehrt an, dass die 
Blasenmole und das Chorionepitheliom, die sich aus uns 
noch nicht näher bekannten Ursachen entwickeln, zur Cysten- 
bildung und zur ödematösen Durchtränkung des Ovarial- 
stromas führen und zwar einmal durch Circulationsstörungen 
mechanischer Natur und ferner durch chemische Stoffe, die 
wahrscheinlich mit der chorioepithelialen Wucherung der Zotten in 
einem Abhängigkeitsverhältniss stehen. Auch darf nicht vergessen 
werden, dass nicht alle Cysten Luteincysten sind. So erwähnt 
Stoeckel ausdrücklich, dass daneben, ebenso wie in meinem Fall, 
gewöhnliche Follicularcysten und bei Stoeckel auch erweiterte 
Lymphräume vorhanden waren. Nach meinen Erfahrungen ist 
gerade der exacte Nachweis der Luteinzellenschicht bei grossen 
Cysten sehr schwierig, häufig wohl unmöglich. Fast alle Autoren 
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geben an, dass die Luteinzellenschicht um so dünner wird, je 
grösser die Cyste ist. Wer wird bei ganz zusammengepressten 
Zellen noch mit Sicherheit zu sagen wagen, dass es sicher ehedem 
Luteinzellen gewesen. So ist dieses sicher unmöglich von der Ab- 
bildung 2 und 5 von Jaffé zu sagen, wo 1 bezw. 2 Zellen von 
zweifelhafter Provenienz dem Stroma aufsitzen. 

Was uns zu dieser Auffassung veranlasste, sind unsere Befunde 
an den Ovarien gravider Frauen aus allen Monaten der Gravidität, 
über die im ersten Theile ausführlich berichtet wurde. Nach diesen 
Befunden’ tritt bereits in den ersten Monaten, an Intensität bis zum 
Ende der Schwangerschaft zunehmend, eine Vergrösserung und Ver- 
mehrung der Zellen der Theca interna ein, die sich zu den Theca- 
Luteinzellen umbilden. 

Das Wesentliche der Ovarialveränderungen bei Blasenmole und 
Chorionepitheliom suchte man 1. in der polycystischen Dege- 
neration, 2. in der Hyperplasie der Luteinzellen, 3. in 
der Versprengung dieser Zellen in das Övarialstroma hinein; 
gerade gegen den letzten Punkt hatten sich bereits einige Be- 
denken geltend gemächt, indem die Versprengung der Luteinzellen 
in verschiedenen Fällen vermisst wurde (Birnbaum, Bamberg). 

Wir haben geringe cystische Degeneration der atresirenden Follikel 
in allen Stadien der Schwangerschaft, mit Vorliebe in der 2. Hälfte 
derselben feststellen können, stets war dabei die Theca interna 
hypertrophisch und die Zellen in Theca-Luteinzellen umgewandelt. 
Die Grösse der vorhandenen Follikel-Luteincysten schwankte, über- 
schritt jedoch Kirschkerngrösse nicht. Wie bereits hervorgehoben, 
halten wir die Grössendifferenzen der Follikel-Luteincysten für un- 
wesentlich. 

Die Hyperplasie der Theca-Luteinzellen während der Schwanger- 
schaft wird nach dem im 1. Theil der Arbeit Ausgeführten nicht 
mehr bestritten werden können. Es erfordert nur noch die Lutein- 
zellenversprengung bei Blasenmole und bei Chorionepitheliom eine 
kurze Besprechung. 

Die Versprengung kann einmal zu Stande kommen durch eine 
wirkliche Absprengung eines Stückes vom Corpus luteum. 
Ich stelle diese Möglichkeit durchaus nicht in Abrede. Ich selbst 
werde im 3. Theil der Arbeit über ausserhalb der Theca externa 
des Corpus lut. gelegene epitheloide Zellen und über eine directe 
Abtrennung einer Corp. luteum-Partie bei einem ziemlich jungen 


Corpus lut. menstruationis und ferner über Absprengungen an drei 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 90 
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verschiedenen Stellen eines Corpus lut. graviditatis von 5 Monaten 
berichten. Es ist ferner von Zellverlagerung bis in oder über die 
Theca externa bei Corpus luteam-Cysten von E. Fraenkel und 
von Orthmann sowie von einem jungen Corp. lut. gravid. von 
H. Rabl berichtet. Allein was die wirklichen Absprengungen wie 
in dem Fall No. 7 von mir anlangt, so sind diese Beobachtungen 
sicher nicht häufig. Bei den an noch nicht scharf abgegrenzten 
jungen Corpora lutea und bei Corpus luteum-Cysten gemachten 
Beobachtungen handelte es sich immer nur um Verlagerungen in 
der allernächsten Nähe innerhalb oder nur wenig ausserhalb der 
Theca externa. Ein Gleiches gilt auch für eine Absprengung der 
Luteinzellen durch dazwischen wachsende Gefässe, wie sie Stoeckel 
und mit ihm Pick u. A. annehmen. Es kann durch ein Gefäss 
eine Partie Zellen etwas seitwärts und wenn die Zellen ganz an 
der Peripherie gelegen sind, etwas hinausgedrängt werden, zu einer 
wirklichen Verlagerung in einigermaassen entferntere Gewebstheile 
kann es jedoch nie kommen. 

Die scheinbar versprengten Luteinzellen können zweitens 
von atretischen Follikeln berrühren, die ihre Kugelform verloren 
und ganz zusammengesunken sind. Dabei kann das Lumen mehr oder 
minder vollständig ebenso wie der Inhalt verschwinden, namentlich 
wenn der atretische Follikel durch eine in der Nähe gelegene Cyste 
platt gedrückt ist. Diese Möglichkeit ist gerade bei der häufig stärker 
ausgesprochenen cystischen Degeneration des Blasenmolenovariums 
naheliegend (cf. Taf. VI Fig.6). Eine solche Luteinzelleneinlagerung 
ins Stroma kann auch vorgetäuscht werden, wenn der atretische 
Follikel eben erst angeschnitten ist. Ich stimme Wallart bei, wenn er 
die Fig. 2 in der Arbeit von Stoeckel für einen atretischen Follikel 
und nicht für versprengte Luteinzellen deutet. Die Anordnung der 
Zellen lässt eine andere Deutung nicht zu. 

Nach meinen Erfahrungen, und es sind zwei Beobachtungen, 
worauf ich meine Annahme stütze, kann die Follikelatresie 
manchmal eigenartige Gebilde, die echten Corpora lutea 
ausserordentlich gleichen, hervorbringen, ich habe sie in Fig. 9 
und 13 abgebildet. Sie können ebenfalls eine Luteinzellenver- 
sprengung vortäuschen. 

Drittens können jedoch auch an Ort und Stelle aus den 
Stromazellen durch Metaplasie Luteinzellen hervorgehen, die 
ich als Stromaluteinzellen bezeichnet habe, wenigstens muss ich 
dies mit Bestimmtheit von den Ovarien Schwangerer aus den letzten 
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Monaten behaupten. Diese Behauptung gründet sich auf die Beob- 
achtung directer Uebergänge der Stromazellen in Luteinzellen und 
auf den Nachweis, dass sich in den im Stroma zerstreuten Zellen 
kein Zusammenhang mit atretischen Follikeln feststellen liess. Auch 
genetisch hat die Annahme. die Wahrscheinlichkeit für sich; denn 
wir wissen, dass sowohl die Zellen der Theca interna lebensfrischer 
Follikel als auch die Theca-Luteinzellen verödender Follikel aus 
den Stromazellen ihren Ursprung nehmen. 

Mit dem Nachweis der Umwandlung der gewöhnlichen Stroma- 
zelle an Ort und Stelle in eine Luteinzelle fällt auch die Schwierig- 
keit für die Erklärung der thatsächlich im Stroma zerstreut liegen- 
den und somit scheinbar versprengten Luteinzellen bei Blasenmole 
und Chorionepitheliom weg. Es widerspricht unsern Vorstellungen 
von der Gutartigkeit eines Processes, wie es das Blasenmolen- 
ovarium doch thatsächlich ist!), wenn wir Zellen in fremdes Ge- 
webe, mehr oder minder weit, in diesem Falle tief in das Ovarial- 
gewebe zerstreut finden. Es ist ja daher nicht zu verwundern, 
wenn Schaller und Pförringer bei solchen Befunden ‘einen carci- 
nomatösen Process — sie fassten die Zellen für Zellen des Corpus 
luteum und für epithelialen Ursprunges auf — ansahen. 

Vielfach sind die Luteincysten bei Blasenmole und bei Chorion- 
epitheliom in einen Topf mit den aus einem Corpus luteum men- 


1) Albert beobachtete einen Fall, wo sich zur Zeit der Ausstossung 
einer Blasenmole doppelseitige fast faustgrosse Ovarialkystome vorfanden. 
Nach Ablauf von 2 Monaten hatten sich diese spontan vollständig zurückge- 
bildet (ref. nach E. Runge, ].c. S. 62). Jedenfalls ist noch kein einziger 
Fall von polycystischer Degeneration bei Blasenmole erwiesen, der maligne 
degenerirt ist. Dies ist um so auffälliger, da die Blasenmole nicht gerade eine 
seltene Erscheinung ist. Es ist natürlich nicht angängig aus dem Umstand, 
dass sich nach der Blasenmole häufig ein Chorionepitheliom, also eine in den 
meisten Fällen maligne Neubildung, entwickelt, den Schluss zu ziehen, dass 
auch die dort gefundenen Ovarialtumoren maligne entartet sein müssten; sie 
enthalten wohl Luteincysten, aber keine malignen Elemente. Es ist daher vor- 
laufig gar kein Grand vorhanden, bei Frauen mit Blasenmole, sofern nicht 
durch Einklemmungserscheinungen (Fall Stoeckel, Bamberg) eine Indi- 
cation vorliegt oder die Tumoren so gross sind, dass voraussichtlich functio- 
nirendes Ovarialgewebe nicht mehr vorhanden ist, die Ovarien zu exstirpiren, 
zumal es sich häufig noch um jugendliche Individuen handelt. Auch bei 
Chorionepitheliom ist keine Indication vorhanden, grundsätzlich wie E. Runge 
meint, die Ovarien zu entfernen, namentlich dann, wenn sie klein und makro- 
skopisch unverändert sind. Auch kleine Cysten geben keine Anzeige zur Ent- 
fernung; denn maligne Elemente sind meines Wissens in den Tumoren nie 
beobachtet worden, auch keine Metastasen des Chorienepithelioms. 
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struationis oder graviditatis hervorgegangenen Cysten, wie 
sie zuerst makroskopisch von Rokitansky, mikroskopisch von Eug. 
Fraenkel beschrieben worden sind, zusammengeworfen worden. 
Alle Autoren, die bisher Corpus luteum-Cysten beschrieben haben, 
(ich nenne ausser den beiden bereits erwähnten Autoren L. Fraenkel, 
Nagel, Langer, Orthmann, Amann, Oliva, Diepgen, Santi) 
nehmen an, dass sie sich aus Corpora lutea graviditatis, seltner 
menstruationis bilden, nie aber aus ungeplatzten Follikeln, also aus 
atretischen Follikeln hervorgehen. Ich glaube, Diepgen versteht 
eine Aeusserung von Pfannenstiel (l. c. S. 294) falsch, der sagt: 
„Meiner Ansicht nach besteht zwischen den Follikelcysten und den 
Corpus luteum-Cysten kein wesentlicher Unterschied; das eine Mal 
wird der ungeborstene, das andere Mal der geborstene Follikel 
betroffen.“ Pfannenstiel meint dies offenbar im ätiologischen 
Sinne und will damit nicht ausdrücken, dass die Corpus luteum- 
Cysten auch aus nicht geplatzten Follikeln hervorgehen können. 

Die aus einem Corpus luteum hervorgegangenen Cysten haben 
daher mit den von uns geschilderten Luteincysten gar nichts zu 
thun und es stiftet nur unnöthige Verwirrung, wenn sie bei den 
Erörterungen über cystische Entartungen der Ovarien bei Blasen- 
mole und bei Chorionepitheliom immer wieder die Begriffe will- 
kürlich durcheinander geworfen werden. Es wäre daher zweck- 
massig, für die aus einem gelben Körper hervorgegangenen Cysten 
die durchaus charakteristische Bezeichnung Corpus luteum- 
Cyste beizuhalten, für jene aus atretischen und ungeplatzten 
Follikeln hervorgegangenen zur schärferen Charakterisirung 
den Ausdruck Follikelluteincyste zu gebrauchen. 

Das willkürliche Durcheinanderwerfen der beiden Bildungen 
hängt zum grössten Theil wohl mit der Auffassung über die Genese 
des Corpus luteum zusammen. Diejenigen Autoren, welche das 
Corpus atreticum nur für ein Corpus luteum im Kleinen halten und 
es histiogenetisch mit diesem gleichstellen, d. h. es ebenfalls aus 
Bindegewebszellen der Thc a interna entstehen lassen, erachten 
natürlich eine scharf Tr-nuung für unnöthig. Wir haben bereits 
an anderer Stelle aui duo Unberechtigte eines derartigen Schlusses 
ausdrücklich hingewiesen und müssen auch hier für das Ausein- 
anderhalten der Begriffe eintreten. 

Die Follikelluteincysten sind bisher nur in 3 Zuständen beob- 
achtet worden: 1. in der Schwangerschaft, 2. bei Blasenmole 
und 3. bei Chorionepitheliom, bei den beiden letzten Zuständen 
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meist, wenn auch nicht immer in beträchtlicherer Grösse. Es soll 
biermit natürlich nicht in Abrede gestellt werden, dass grössere 
Follikelluteincysten unter anderen Verhältnissen vorkommen können. 
Ich selbst glaubte an einem Ovarium bei Adnexerkranxung eine 
solche gefunden zu haben, allein die Structur-Verhältnisse waren 
nicht hinreichend klar, um dieses beweisen zu können. 

Den genannten 3 Zuständen ist die Anwesenheit fötaler 
Elemente im möütterlichen Organismus gemeinschaftlich. 
Bei der Schwangerschaft sind es normale Zotten, bei der Blasenmole 
die entarteten Zotten und bei dem Chorionepitheliom sind es die 
epithelialen Abkömmlinge der Zotten, das Syncytium und die 
Langhans’schen Zellen. Sollte darin nur ein zufälliges Zusammen- 
treffen liegen? Es ist das von vorherein nicht wahrscheinlich. 
Man nimmt an, dass von der Oberfläche der Placenta, im Speciellen 
von dem Syncytium Stoffe in den miitterlichen Organismus ge- 
langen. Sie könnten Veranlassung zu der Wucherung der Zellen 
der Theca interna geben, die in dem mit Blut reichlich versorgten 
Organe mächtiger zu wachsen anfangen. 

Wie im ersten Theil ausgeführt, nimmt die Entwicklung der 
Thecaluteinzellen mit fortschreitender Schwangerschaft continuirlich 
zu, um kurz vor der Geburt‘ den Höbepunkt zu erreichen. Bei 
einer gewöhrlichen Schwangerschaft ist in den Monaten, in denen 
die Blasenmole aufzutreten pflegt, die Luteinzellenwucherung in 
der Regel noch nicht so stark, wie sie wiederholt in dieser Ano- 
malie des Eies gefunden wurde. Wir können daher annehmen, 
dass die entarteten Zotten einen besonders ergiebigen Reiz auf die 
Entwicklung der Thecaluteinzellen ausüben. Der umgekehrte Schluss, 
den Pick u. A. gezogen haben, ist um deswillen nicht angängig, 
weil am Ende der Schwangerschaf! die Luteinzellenwucherung eine 
sehr starke, meist viel intensiver zu sein pflegt, als man sie je bei 
Blasenmole sieht und trotzdem bleibt die blasige Entartung des 
Eies aus. Die gleiche Erklärung gilt auch für das Chorionepitheliom. 

Während der Schwangerschaft, der normalen sowohl wie der 
Blasenmolenschwangerschaft, sistirt die Eireifung, wahrscheinlich, 
weil die wuchernden Theca interna-Zellen dem Ei das Nährmaterial 
entziehen. Beim Chorionepitheliom ist es noch nicht sicher fest- 
gestellt, ob die Ovulation noch fortdauert; doch spricht manches 
für ein Sistiren der Ovulation, so die unregelmässigen Blutungen. 
Einigemal wurde vor dem Auftreten des Chorionepithelioms noch 
regelmässige Periode beobachtet; doch scheint dies nach einer 
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flüchtigen Durchsicht der Literatur betreffs dieses Punktes selten 
zu sein. Es wäre sehr interessant, bei künftigen Untersuchungen 
von Ovarien bei Chorionepitheliomen auch auf diesen Punkt das 
Augenmerk zu richten. Das Sistiren der Ovulation ist keine Vor- 
bedingung für die Erklärung der Thecaluteinzellenwucherung bei 
Chorionepitheliom. Es kann anfänglich noch zu einer Reifung von 
Eiern kommen, zugleich neben einem reifen Ei können jedoch die 
übrigen Follikel bereits der Atresie verfallen. 

Ausser den Follikelluteincysten bei den vorgenannten Zuständen 
und den Corpus luteum-Cysten sind nun auch echte Neubildungen, 
von Luteinzellen ausgehend, beschrieben, die wir hier noch anhangs- 
weise erwähnen wollen. 

Wir sehen von den wenigen bekannt gewordenen gutartigen 
Geschwülsten ab, welche sich aus dem Bindegewebskern des Corpus 
luteum durch ungewöhnliche Vergrösserung des normal vorhandenen 
Kerns gebildet haben, die fast sämmtlich den Fibromen zugerechnet 
wurden und die Grösse einer Wälschnuss nicht überragten. Solche 
Geschwülste wurden von Rokitansky, von Klob und von hlebs 
beschrieben. Da sie sicher nicht von den specifischen Elementen 
des Corpus luteum, den Luteinzellen, ausgehen, braucht hier nicht 
weiter darauf eingegangen zu werden. 

Non sind auch einige bösartige Neubildungen, die angeblich 
von den Luteinzellen ihren Ursprung genommen haben, bekannt ge- 
worden. Der erste Fall ist von Rokitansky veröffentlicht; bei 
einer 65 Jahre alten Frau fand sich ein kindskopfgrosser, tuberöser 
Tumor an der Stelle des linken Ovariums, der aus einer 8—12 mm 
dicken, gefalteten, weissröthlichen Rinde und aus einem von blass- 
gelblichem, klebrigen Serum infiltrirten Bindegewebsmasse bestand. 
Rokitansky fasste die Geschwulst als ein Carcinom des Corpus 
luteum auf. Bereits Martin hat seinen Zweifeln betreffs der Ge- 
nese der Geschwulst bei der 65jährigen Frau Ausdruck gegeben, 
denen sich Santi anschliesst. Das Alter der Patientin scheint 
zwar nach dem Bekanntwerden des Grousdew’schen Falles kein 
Gegenbeweis für die Abkunft aus einem Corpus luteum zu sein. 
Allein die mikroskopische Technik war zu jener Zeit (1859) noch 
viel zu wenig entwickelt, um so feine Differenzialdiagnosen bei auch 
jetzt noch so schwierig zu beurtheilenden Fällen zu stellen. 

Maffucei leitet bei einem cystischen Adenosarkom des 
Ovariums den sarkomatösen Antheil des Tumors ab theils von der 
Theca der in Zerstörung befindlichen Follikel, theils von dem 
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zwischen den Drüsenschläuchen befindlichen Bindegewebe, theils 
von einem speciellen Gewebe, ‚welches Maffucci für jenes des 
Corpus luteum ansieht. In der Mitte der (seschwulst fanden sich 
gelbe Massen vor, die sich aus pigmentirten Zellen zusammen- 
setzten, welche Rückstände des Corpus luteum waren. Die Ein- 
lagerungen scheinen jedoch nebensächlicher Natur gewesen zu 
sein, das Wesentliche ist das Adenosarkom gewesen, das sich 
nach der Ansicht des Autors selbst von dem intertubulösen 
Bindegewebe ableitete. Jedenfalls kann der Tumor nicht als 
eine specifische, von den Luteinzellen ausgehende Geschwulst 
angesprochen werden. 

Die Beobachtung von Schaller und Pförringer wurde bereits 
an anderer Stelle besprochen und gewürdigt. Es handelt sich um 
nichts anderes, als um die bekannte Thecalutein-Zellen-Wucherung 
bei Blasenmole. | 

Voigt beschreibt einen während der Schwangerschaft operativ 
entfernten malignen Ovarialtumor, von dem er annimmt, dass er 
vom Corpus luteum und zwar durch Wucherung der Luteinzellen 
hervorgegangen ist. Der Tumor hatte ein stark in Degeneration 
begriffenes Centrum, das von Blutungen durchsetzt ist, an der Peri- 
pherie waren Zellen von verschiedener Gestalt, mit einem und mehr 
Kernen, die als Luteinzellen angesprochen werden, an der Aussen- 
seite liess sich noch normales Gewebe nachweisen. Die Beschreibung 
und die beigegebenen Abbildungen sind nicht so, dass man mit 
Sicherheit den Schluss ziehen müsste, dass es sich nothwendig um 
Proliferationen von Luteinzellen handelt. Voigt scheint übrigens 
selbst von der Richtigkeit seiner Deutung nicht ganz überzeugt zu 
sein, da er äuch einen anderen Ausgang für möglich hält und 
speciell wegen der erweiterten Blutcapillaren und der gewucherten 
Adventitia an ein Perithelioma ovarii denkt. 

Wendeler erwähnt im Handbuch der Eierstockserkrankungen 
von Martin S. 416 einen Tumor seiner Beobachtung, ,der gleich- 
falls durch seinen makroskopischen Aufbau frappant den Eindruck 
eines Riesen-Corpus luteum hervorrief, durch die histologische Unter- 
suchung als Sarkom verificirt wurde“. Wendeler nimmt an, dass 
es sich bei der in geschlechtsreifem Alter stehenden Person um ein 
Corpus luteum-Sarkom gehandelt hat. Leider ist über die Structur 
der Zellen, über die Einzelheiten im Aufbau nichts Weiteres angegeben. 

Eine ganz eigenartige Beobachtung liegt von Grousdew vor, 
auf die wir etwas genauer eingehen müssen. 
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Es handelte sich um eine 60jährige Patientin, bei der vor 
10 Jahren die Menopause eingetreten war und ,bei der zugleich mit 
fibromatéser Affection des Uterus (mit Blutungen) und Kystom- 
bildung (Kystoma glandulare proliferum) im rechten Ovarium, so- 
wie mit kleincystischer Degeneration der Follikel und wiederum 
Kystombildung im linken Ovarium sich eine eigenthimliche Neu- 
bildung entwickelt hat, welche aus Luteinzellen bestand.“ Die 
Neubildung des Luteingewebes war auf das linke Ovarium be- 
schränkt. Die Ansammlungen der Luteinzellen stellten theils solide 
Gebilde dar, theils lagen sie in den Wänden von ganz kleinen bis 
gut wallnussgrossen Cysten. Die Structur der Cystenwand war 
folgende: Aussen eine bindegewebige gefäss- und zellarme Schicht, 
dann die zweite und breiteste Schicht jüngern  zellreichen Binde- 
gewebes, dessen einzelne Fasern unter einander filzartig verwirrt 
waren, sehr reich an Gefässen. „In ihren innersten Partien lagen 
in Form eines ununterbrochenen Streifens in bindegewebigen 
Schlingen ziemlich grosse, unregelmässig geformte Zellen, die sich 
durch das Vorhandensein von grobkörnigem dunkelgelbem Pigment 
mit einem Stich in’s Gelbliche charakterisiren.“ In der 3. innersten 
Schicht bildeten die J.uteinzellen das vorwiegende Element; je 
näher die Zellen der Höhle lagen, desto grösser war ihr Umfang, 
desto deutlicher trat deren polygonale Gestalt hervor, desto gleich- 
mässiger war das Pigment in deren Protoplasma vertheilt, und desto 
schwächer erschien ihre Färbung. Weder vom Endothel noch vom 
Epithel waren an der innern Schicht Spuren zu schen. An einer 
2. gleichgrossen Cyste (B) war die Luteinzellenmasse noch grösser 
und die mittlere und innere Schicht gleich reich an diesen Zellen, 
die innero Schicht war’ ohne Beimengung von Bindegewebe und 
Gefässen, an der innern Peripherie die J.uteinzellen im fibrösen 
Zerfall begriffen. Den gleichen Bau wie die 2 erwähnten grössern 
Cysten zeigten die kleinen Cysten, welche in der Rindensubstanz 
des Ovariums in grösserer Menge sich vorfanden und ganz ver- 
einzelt sich auch in der Gefässschicht nachweisen liessen. 

Besonders interessante und für unsere Ansicht wichtige Befunde 
sind folgende zwei: 1. das Verhalten der gewöhnlichen Follikular- 
cysten und 2. das Verhalten der Corpora candicantia. Die Follikular- 
cysten zeigten denselben Bau wie gewöhnlich: mehr oder minder 
sklerosirtes Bindegewebe in den Wandungen, stellenweise noch er- 
haltenes Epithel, serösen Inhalt mit körnigem Detritus untermischt, 
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aber ,in den Wandungen vieler dieser Cysten war eine ununter- 
brochene, bisweilen ziemlich dicke Schicht gelber Zellen vorhanden.“ 

In der Peripherie des Ovariums waren ausser den geschilderten 
kleinen Cystchen auch noch derbe Knötchen vorhanden, von 
denen die einen ein Gewebe von ausschliesslich weisser Farbe 
zeigten und sich als Fibrome oder Pseudopapillome erwiesen, die 
andern jedoch auch pigmentirte Einlagerungen enthielten, mikro- 
skopisch sich als Corpora albicantia erwiesen, in deren Mitte oder 
in deren Nähe gelbe Zellen waren. Die Luteinzellen lagen in 
einzelnen hauptsächlich an der Peripherie der Narbenkörper, ent- 
weder nur in dünner Schicht oder in grössern Conglomeraten bei- 
sammen, welche an der Oberfläche des Ovariums hervorragten und 
das Corpus albicans nach dem Centrum des letztern gleichsam 
verdrängten. Innerhalb der Corpora albicantia waren z. Th. nur 
wenige Luteinzellen, z. Th. auch grössere Ansammlungen. Waren 
nur wenige Zellen vorhanden, so zeichneten sich diese durch die 
deutlich polygonale Form und ihren bedeutenden Umfang, die 
gleichmässige Vertheilung des Pigmentes im Protoplasma, durch 
hellere Tinktion der Zelle und durch Anzeichen von karyokinetischer 
Theilung der Kerne aus, in grössern Conglomeraten waren die ein- 
zelnen Zellen kleiner und mehr abgerundet, ohne Mitosen, das 
Pigment körniger und dunkler und bei bedeutenderen Ansamm- 
lungen konnte man in der Mitte Einschmelzung der Zelle und Aus- 
bildung einer Höhle feststellen. Es können auf diese Weise Lutein- 
cysten entstehen. 

Grousdew sieht den Process als eine Neubildung an, die 
„aus den Corpora albicantia oder genauer aus Partien von Ovarial- 
stroma, welche die Corpora albic. umgeben“, sich entwickelt hat. 
Dieses Stroma, welches früher wahrscheinlich einen Bestandtheil 
der Theca folliculi gebildet hat, vermag nach langer Zeit der Ruhe 
noch Luteinzellen zu produciren, „nachdem die physiologische 
Bildung derselben im Ovarium bereits aufgehört hat. Die ent- 
standenen Luteinzellen wuchern z. Th. in das Bindegewebe der 
Corpora albicantia hinein, z. Th. wachsen sie auch nach aussen in 
das umgebende Stroma.“ 

Ausser aus den Corpora albicantia können sich Luteinzellen 
auch entwickeln aus der Theca kleincystisch degenerirter Follikel. 
Durch Durchbruch einer Luteincyste in ein benachbartes Kystom 
kann eine Combination beider Cystenarten entstehen. 
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Grousdew bezeichnet die Luteinzellenwucherung als einen 
malignen Process und da er die Luteinzellen für Abkömmlinge des 
Bindegewebes ansieht, nennt er die Neubildung Sarcoma ovarii 
cysticum luteinocellulare. In dem beschriebenen Falle waren Üterus 
und Adnexe exstirpirt worden, die Patientin ging jedoch 11/, Jahre 
darauf an Spindelzellensarkom des Peritoneum zu Grunde. Dass 
jedoch zwischen dem Sarkom des Peritoneums und den Lutein- 
eysten des Ovariums wirklich ein Zusammenhang bestand, ist 
keineswegs erwiesen; denn das Sarkom wich in keiner Weise von 
gewöhnlichen Sarkomen ab und zeigte im Bau keine Aehnlichkeit 
mit der angeblichen Muttergeschwulst, so dass es viel weniger ge- 
zwungen erscheint, anzunehmen, dass sich das Sarkom des Peri- 
toneums ganz unabhängig von der Luteinzellenwucherung entwickelt 
hat, ebenso wie die Ovarialkystome in beiden Ovarien. Auch 
Grousdew hatte zuerst angenommen, dass es sich um einen gut- 
artigen Process handelt; erst der schliessliche Ausgang führte eine 
Meinungsänderung, wie mir scheint, ohne genügenden Grund herbei. 

Auch betreffs der Luteincysten in Grousdew’s Fall möchte 
ich mir noch ein paar Bemerkungen erlauben. Es waren im linken 
Ovarium ausser einem proliferirenden Kystom (in der Zeichnung 
mit C benannt), mehreren gewöhnlichen kleincystischen Degene- 
rationen der Follikel und einigen kleinen Fibromen zwei grössere 
Luteincysten (A und B) und mehrere kleinere, welche in den cen- 
tralen Theilen gelegen sind. Grousdew leitet bei der 60jährigen 
Pat., die bereits vor 10 Jahren in die Menopause eingetreten war, 
die Luteincysten nicht von Corpora lutea ab, und wir glauben mit 
Recht, sondern er führt sie auf Corpora albicantia zurück. Die in 
der Umgebung der Corp. albicantia liegenden Stromazellen haben 
die Fähigkeit beibehalten, sich zu Luteinzellen umzuwandeln; durch 
Vermehrung der Luteinzellen entsteht an Ort und Stelle eine reich- 
liche Ansammlung der Zellen, die centralen Theile werden schlecht 
ernährt, werden schliesslich aufgelöst und auf diese Weise bildet 
sich ein centraler Hohlraum und eine Luteincyste. Wir haben es 
demnach mit einer neuen Art von Luteincysten zu thun und zwar 
mit solchen, die aus Corp. albicantia hervorgegangen. Ich erkenne 
diesen Ursprung der Cysten aus Corp. albicantia als vollständig 
berechtigt oder vielmehr bei einer alten Frau als einzig möglich 
an, glaube aber betreffs der Art der Entstehung anderer Ansicht 
als Grousdew sein zu müssen. 

Trotzdem es mir, wie ich glaube, gelungen ist, an den Ovarien 
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Schwangerer nachzuweisen, dass Stromazellen, sogar ausserhalb des 
Bereiches der Theca interna, sich in Luteinzellen (Stromalutein- 
zellen) umzuwandeln vermögen und ich somit die Möglichkeit auch 
für andere Fälle gerne zugebe, habe ich gegen diese Deutung in 
dem Falle von Grousdew Bedenken, kann einen Beweis für diese 
Genese nicht erblicken und glaube auch nicht, dass es dieser An- 
nahme zur Erklärung bedarf. 

Es handelt sich um Luteinzellen, jedoch nicht um junge lebens- 
fähige Luteinzellen, wie wir sie an den Follikelluteincysten Schwan- 
gerer sahen, und auch nicht um jene, welche in den Corpus luteum- 
Cysten angetroffen werden; denn jene zeigen niemals die ausge- 
sprochen gelbe Farbe, wie die Luteinzellen im Falle von Grousdew; 
ausserdem löst sich das Lutein dieser Zellen in starkem Alkohol 
fast vollständig. Dies müsste nothwendig auch bei den Ovarien 
in Grousdew’s Falle geschehen sein, die ,11/, Monate lang“ im 
Alkohol lagen und bei der Einbettung wahrscheinlich die ver- 
schiedenen Concentrationen durchlaufen haben. Trotz alledem ist 
ihre Farbe noch leuchtend roth. 

Es handelt sich nach der Beschreibung, nach der Farbe, nach 
dem Aussehen und nach der Localisation der Zellen um jene 
Luteinzellen, die sowohl ausserhalb als während der Schwanger- 
schaft innerhalb, an der Peripherie, und ausserhalb der Corpora 
albicantia gefunden werden und die durch Aufnahme von Blut- 
pigment ihr charakteristisches Aussehen bekommen. Ich habe be- 
reits früher (S. 280) diese Pigmentzellen näher beschrieben und 
sie in Uebereinstimmung mit H. Rabl von Luteinzellen abgeleitet, 
während andere Autoren der Ansicht zuneigen, dass es sich um 
mit Pigment beladene weisse Blutkörperchen handelt. Ich darf 
vielleicht zur Illustration des Gesagten noch eine Abbildung 
(Taf. IX, Fig. 33) aus dem Ovarium einer im 10. Monat Schwan- 
geren (Herzinsufficienz und Nephritis) beifügen, an der man an der 
Peripherie eines Corpus albicans einen nur stellenweise unter- 
brochenen Kranz von Pigmentzellen sieht und welcher die grösste 
Aehnlichkeit mit der Figur (Taf. XI, Fig. 3) von Grousdew hat. 
Eine zweite Figur (Taf. IX, Fig. 35) möge veranschaulichen, dass 
auch ohne diese Pigmentzellenanhäufung eine Cystenbildung in 
einem Corpus albicans eintreten kann. Auf Serienschnitten lässt 
sich nachweisen, wie sich allmählich im Centrum ein cystischer 
Hohlraum bildet. 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass sich diese Pigmentzellen 
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in Corp. albicantia sehr lange Zeit über Jahre erhalten können. 
Es ist daher durchaus nicht ungerechtfertigt, die Entstehung der 
Pigmentzellenanhäufungen bereits in die Zeit ovarieller Thätigkeit 
zurückzuverlegen. 

Das Auffallende an der Beobachtung von Grousdew ist nach 
meinem Dafürhalten daher nur die ungewöhnlich starke Anhäufung 
der Pigmentzellen, wie wir sie, um Missverständnissen vorzubeugen, 
bezeichnen wollen, die Einschmelzung der centralen Parthien an 
vielen Stellen und die Entstehung der eigenartigen Cysten. Die 
Stärke der Pigmentansammlung in Corpora albicantia hängt im 
Allgemeinen von den Resorptionsbedingungen ab. Wird der beim 
Platzen des Follikels entstandene Bluterguss rasch resorbirt, be- 
stehen also günstige Verhältnisse, so vermissen wir die Anhäufung 
von Pigment in den centralen und peripheren Partien‘ des Corp. 
albicans; sind die Resorptionsbedingungen ungünstig, so bleibt Blut- 
pigment z. Th. an Ort und Stelle liegen, z. Th. beladen sich die 
noch erhaltenen Luteinzellen und die benachbarten Stromazellen, 
vielleicht auch Leukocyten mit dem Pigment. Die Resorptions- 
verhältnisse sind nun in der That im linken Ovarium ungünstige 
gewesen; das geht aus den zahlreich vorhandenen Fibromen her- 
vor, die im rechten Ovarium, mit Ausnahme eines einzigen, gefehlt 
haben. 

Bei dieser Auffassung der Luteinzellen ist klar, dass von einer 
malignen Degeneration, die ihren Ausgang von den Luteinzellen 
genommen hat, keine Rede sein kann. Es fehlt auch das wich- 
tigste Anzeichen maligner Degeneration, der Nachweis der Kern- 
theilungen; einmal heisst es: „Mitose war nicht vorhanden“ (S. 454), 
„die Anzeichen karyokinetischer Theilung* in Taf. XI, Fig. 5 ver- 
misse ich. Es handelt sich z. Th. um die bei solchen Pigment- 
zellen nicht seltene Anwesenheit mehrerer Kerne, z. Th. um 
Fragmentationen der Kerne. Auch haben die Kerne insgesammt 
Hämatoxylin so spärlich aufgenommen, dass man ihnen eine be- 
sondere Proliferationsfähigkeit bestimmt absprechen muss. 

Auch in einer Beobachtung von Michelazzi hatte die be- 
treffende Frau bereits 17 Jahre lang keine Schwangerschaft mehr 
durchgemacht. Sie hatte ein Sarkom, das Michelazzi auf das 
Corpus luteum zurückführt. (Originalarbeit stand mir nicht zur 
Verfügung.) 

Eine besondere Beachtung verdient ein Fall von Santi, weil 
bei ihm die Neubildung von dem Corpus luteum graviditatis aus- 
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ging und zwar im 3. Monat auftrat. Die Geschwulst hatte ein 
Gewicht von etwa !/, kg, das Centrum war von weichen, gelblich- 
rothen, von Blutextravaten durchsetzten Massen gebildet, die 
Peripherie wies eine Rinde auf, von der Septa gegen die Mitte 
zogen. Die Septa wurden hauptsächlich von kleinen, runden, mit 
spärlichem Protoplasma ausgerüsteten Zellen gebildet, während da- 
gegen in den Zwischenräumen grosse Zellen mit weichem Proto- 
plasma und klarem Kerne lagen. Stellenweise gingen die beiden 
Zellarten ineinander über. Santi erklärt den Tumor als ein 
Alveolarsarkom und leitet die kleinen Zellen von den proliferirten 
wahren Bindegewebselementen, die grossen entweder ebenfalls von 
diesen oder von den Luteinzellen ab. Einzelne der grossen Zellen 
hätten alle Charakteristika echter Luteinzellen an sich getragen. 
Santi sieht „im Grunde genommen nur eine Uebertreibung eines 
Vorganges, welcher schon durch die Schwangerschaft selbst zur 
Uebertreibung eines gewöhnlichen Vorganges wird“. Einen be- 
stimmten histologischen Beweis für die Abstammung der Geschwulst 
vom Corpus luteum glaubt Santi selbst nicht erbracht zu haben. 
Die Frau ging 6 Monate nach der Entfernung der Geschwulst 
wenige Tage nach der Entbindung an Knotenbildung im Netz und 
am Uterus und an Kachexie zu Grunde (keine Autopsie). 

Gegen alle diese Fälle lässt sich einwenden, dass der Beweis 
für die angenommene Genese der Tumoren nicht mit Sicherheit 
erbracht ist. Das sprechen fast alle Autoren mehr oder minder 
unverhohlen selbst aus. In allen Fällen handelte es sich um Sar- 
kome, die an sich meist aus an Grösse und Aussehen variirenden 
Zellen zusammengesetzt sind. Solange der Nachweis, dass die 
Neubildung wirklich von den Luteinzellen ausgeht, nicht 
in exacterer Form erbracht wird, können solche Fälle nicht als 
maligne Neubildungen von Luteinzellen angesprochen 
werden. 


Ill. Beitrag zur Histologie und Genese des Corpus luteum. 


Der Histogenese des Corpus luteum ist von jeher von den 
Forsehern ein grosses Interesse entgegengebracht worden. Die 
Streitfrage, die auch heute noch nicht definitiv gelöst ist, drehte 
sich im Wesentlichen darum: Ist das Corpus luteum epithelialen 
Ursprunges, stammt es vom Follikelepithel oder ist es binde- 
gowebiger Herkunft, ist es aus den Zellen der Theca hervor- 
gegangen ? 
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Die erstere Ansicht vertrat zuerst Bischoff, die letztere hat 
in v. Baer ihren Begründer gefunden. In der Folge haben sich 
die Mehrzahl der Untersucher .auf Seite von v. Baer gestellt 
(His, von Koelliker, Spiegelberg, Paladino, Nagel, 
Benckiser, Hölzl, Schottländer, in neuerer Zeit Clark, 
Bühler, Doering u. A. m.). Für die epitheliale Abstammung der 
Luteinzellen treten Langer, Pflüger, Schulin, Call und Ex- 
ner, Belloy ein, ferner namentlich Sobotta, Stratz, Bonnet, 
Honoré, Marshall, Kreis, H. Rabl. 

Die wichtigste Arbeit ist zweifellos die von Sobotta. Er hat 
zum erstenmal an einem ausserordentlich grossen Material (etwa 
1000 geplatzte Follikel) bei der Maus und späterhin an kleinerem, 
aber ebenfalls einwandfreiem Material beim Kaninchen systema- 
tische Untersuchungen über die Entwicklung des Corpus luteum 
angestellt und die einzelnen Stadien unmittelbar nach dem Platzen 
des Follikels bis zur vollen Ausbildung des Corpus luteum studirt. 
Er weist darauf hin, dass die erste Entwicklung des Corpus lu- 
teum sehr rasch vor sich gehe und dass man daher gleich die 
allerersten Entwicklungsstadien desselben beobachten müsse, um 
überhaupt eine Entscheidung über die bindegewebige oder epithe- 
liale Natur der Zellen treffen zu können. Die Bestimmung des 
Alters des Corpus luteum aus dem morphologischen Verhalten 
allein sei nicht angängig, es muss verlangt werden, dass für jedes 
Corpus luteum cas dazu gehörige Ei nachgewiesen werde und dass nach 
dessen Entwicklungsstufe das Alter des betreffenden Corpus luteum 
bestimmt werde. Ohne diesen Nachweis erbracht zu haben, komme 
man betreffs des Alters zu ganz unrichtigen Schlüssen und meist 
sei das Alter des untersuchten gelben Körpers von den Unter- 
suchern viel zu niedrig angegeben worden. Es könne auch sehr 
leicht zu einer Verwechselung mit einem atretischen Follikel 
kommen, wie das einer Reihe von Autoren passirt ist. Bei Säuge- 
thieren mit nicht besonders reichlicher Ovulation, vorzüglich aber 
beim Menschen sei es ausserordentlich schwer, ganz frühe Ent- - 
wicklungsstadien des Corpus luteum anzutreffen und das Antreffen 
eines wenige Stunden alten Corpus luteum müsste als ein unge- 
wöhnlich glücklicher Zufall angesehen werden. Nur wenn das Ma- 
terial diesen Anforderungen genüge, ist man im Stande und be- 
rechtigt, Rückschlüsse auf die Provenienz des Corpus luteum zu 
machen. Namentlich hat nach der Ansicht von Sobotta auch der 
Name Luteinzellen verwirrend auf die Lösung der Frage einge- 
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wirkt, insofern sowohl die bindegewebige, als auch die epitheliale 
Zelle des Follikels Fett und Lutein in sich aufnehme bezw. bilden 
könne und dass demnach weder die Anwesenheit von Lutein in 
einer Zelle, noch das morphologische Verhalten einen sicheren 
Schluss auf, ihre Herkunft gestatten. 

Auf Grund dieser Untersuchungen kommt Sobotta zu dem 
Resultate, dass das Corpus luteum im Wesentlichen ein epitheliales 
Gebilde ist, dass die Follikelepithelien nach Platzen des Follikels 
sich um ein Vielfaches vergrössern (reine Hypertrophie der Epi- 
thelien) und dass zwischen dieselben von der Theca interna Binde- 
gewebszellen und Gefässsprossen hineinwüchsen. 

Stratz, der fast gleichzeitig mit Sobotta Untersuchungen 
an einem reichlichen Material von Tupaja javanica, Sorex und 
Tarsias septrum angestellt hat und ebenfalls die dazu gehörigen 
Uteri und die Entwicklungsstadien der Eier gesehen hat, kommt 
zu denselben Ergebnissen wie Sobotta. Das Gleiche fand Bonnet 
beim Hund. Honore fand an einem einwandfreien Material beim 
Kaninchen Mitosen im Epithel des völlig sprungreifen Follikels und 
auch am frisch geplatzten Follikel konnte er, wenn auch nur ver- 
einzelt, noch Kerntheilungsfiguren im Epithel feststellen. Bei 
Fledermäusen fand van der Stricht, dass zur Zeit der Furchung 
des Eies im Corpus luteum neben Mitosen in den Endothelien der 
Gefässsprossen und Capillaren und den Bindegewebszellen regel- 
mässig auch Kerntheilungsfiguren an den Epithelzellen (Cellules 
epitheliales 4 lutéine) beobachtet werden, auch an jenen, welche 
bereits mit Fettkörnchen infiltrirt sind, wobei das Fett in der Regel 
bei der Mitose verschwindet; die Mitosen im Epithel dauern je- 
doch nur ganz kurze Zeit an. Die Fettinfiltration im Epithel des 
Corpus luteum tritt bei der Fledermaus auffallend frühzeitig auf; 
merkwürdiger Weise machen von den das Ei in den Eileiter be- 
gleitenden Epithelzellen gelegentlich einige dieselben Veränderungen, 
wie die im Follikel zurückgebliebenen Epithelzellen durch. 

Marshall stellte beim Schaf an einem ausreichenden Materiale 
die Abstammung des Corpus luteum von den Epithelien fest. Auf- 
fallend rasch vollzieht sich bei diesem Thiere die Entwicklung desCorpus 
luteum, schon nach 30 Stunden ist die Vertheilung der Elemente 
in definitiver Weise zu erkennen. Im Epithel sind einzelne Mitosen 
zu beobachten, die Fettinfiltration der Epithelien erfolgt relativ 
spät. Beim Schwein fand Kopsch-Menzer (Arbeit bisher noch 
nicht ausführlich veröffentlicht) die gleichen Verhältnisse und Franz 
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Cohn hat mit besonders sorgfältiger Färbetechnik beim Kaninchen 
an einem grossen Material mit Sobotta übereinstimmende Resultate 
gefunden. 

Auch am Menschen sind neuere Untersuchungen vorliegend, 
die die epitheliale Abstammung des Corpus luteum ergaben. 
H. Rabl leitet die periphere, aus helleren und kleineren Zellen 
bestehende Schicht theilweise wenigstens von den Epithelien ab; 
van der Stricht sagt auf Grund von Beobachtungen am Corpus 
luteum menstruationis, dass von einem Zugrundegehen des Follikel- 
epithels keine Rede sein kann, Kreis fand Kerntheilungsfiguren 
der Epithelien an einem ganz jungen Corpus luteum und spricht 
sich ebenfalls für eine epitheliale Provenienz des gelben Körpers 
aus. Alle Untersuchungen an menschlichen Ovarien haben jedoch 
das Missliche, dass das Alter des Corpus luteum nicht genau be- 
kannt ist, da die Menstruation nicht immer mit der Ovulation zu- 
sammenfallt und da aus der mikroskopischen Beschaffenheit kein 
genügender Rückschluss auf den Bestand des Corpus luteum ge- 
zogen werden darf, ferner, dass bei eingetretener Gravidität das 
Corpus luteum graviditatis erst viel zu spät zur Beobachtung 
kommt. 

So war auch in einer Beobachtung von Rabl das Corpus lut. 
bereits 16 Tage alt, befand sich also schon in einem Zustand, 
der verlässliche Schlüsse betreffs seiner Abkunft nur mehr schwer 
zuliess. Ich kann aus eigener Beobachtung diese Schwierigkeiten in der 
Deutung der Befunde bestätigen. Das betreflende Präparat stammte 
von einer regelmässig menstruirten Frau, bei der ein Tag vor 
Eintritt der zu erwartenden Menstruation der Uterus wegen Myomen 
supravaginal amputirt und das linksseitige Ovarium mit einem an- 
scheinend ganz frisch geplatzten Follikel mitentfernt wurde. Man 
hätte nun sicher erwarten können, ein ganz junges Stadium der 
Corpus luteum - Entwicklung beobachten zu können. Allein die 
sorgfältige mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich offenbar 
schon um ein älteres Entwicklungsstadium handelte, bei dem es 
völlig unmöglich war, eine Entscheidung über die Provenienz der 
Luteinzellen zu treffen. 

Sehen wir vorläufig von der Entwicklung des menschlichen 
Corpus luteum ab, dessen systematische Erforschung sehr erschwert, 
wenn nicht ganz unmöglich ist, und wenden wir noch einmal unsere 
Aufmerksamkeit auf die Befunde bei den Säugethieren. Eine Reihe 
systematischer Untersuchungen, die die allerersten Entwicklungs- 
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Slaien oes Corpzs icteam bei Kieineren und grivseren Sacre 
thieren Sozwer. Schaf in Anenff nahmen, haben übereirsimmend 
erreier. Gass das Corp. luteam im Wesentichen ein epitheliales 
Geicte ix. Usd die meisten der genannten Arbeiten sind mit 
einer Gezavickeit auscefahrt, dass sie auch der strengsten wissen- 
straf:nen Arck gegerüber Stand halten und ich gclaube, es wird 
keirer. der sich selbst die Mühe nimmt, die Arbeiten durchzulesen 
und zu sicdiren, sich ohne Weiteres über die Befunde hinwegsetzen 
deren. Um so auffallender ist es. wenn verschiedene Schnift- 
steLer und zwar speciell aus den Reihen der Gynakologen, ich 
nernze zur L. Pick, Jaffé und Andere mehr die Lehre von 
der epithelialen Abstammung der Luteinzellen kurzwer als 
etwas Leberwundenes hinzustellen belieben. Sie stützen sich, 
soweit überhaupt nach einer Begründung gesucht wird, speciell aut 
die Arbeiten von Clark und von Doering, die beide beim Schwein 
Stadien gemacht haben. Allein jene Forderungen, die Sobotta 
an eine wissenschaftliche Bearbeitung der Frage gestellt, sind hier 
nicht erfüllt. Noch weniger gilt dieses von den Befunden von 
Stoeckel an cystisch degenerirten, also pathologischen Ovarien bei 
Blasenmole, der aus schlecht erhaltenen Epithelresten über der 
Theca interna die bindegewebige Natur des Corpus luteum folgert. 
Sobotta hat die genannten Arbeiten und die etlicher Anderer 
einer eingehenden, scharfen Kritik unterworfen (Anatom. Hefte, 
Bd. IX und XI) und ich kann mir daher ersparen, auf die Sache 
genauer einzugehen. Die gegentheilige Ansicht hat in Nagel 
(Anatom. Hefte, Bd. IX) einen Vertreter gefunden. Ich verweise 
daher auf diese manchmal recht lebhaft gehaltenen Abhandlungen?). 

Nach dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens muss man 
also das Corpus luteum als eine im Wesentlichen epitheliale 
Bildung ansehen, deren charakteristische Elemente aus den Epi- 
thelien des Graaf’schen Follikels entweder nur durch einfache 
Hypertrophie oder durch Hypertrophie verbunden mit einer mehr 


1) Bei Fischen und Amphibien betheiligt sich nach den Untersuchungen 
von Bühler nur das Bindegewebe an der Corpus luteum-Bildung. Dies hängt, 
wie Lubosch besonders betont, mit der Vergänglichkeit des Follikelepithels 
bei diesen Thieren zusammen; wenn seine hauptsächlichste Function, den 
Dotter des Eies zu bilden, beendet ist, verfällt es. Bei den dotterärmeren Eiern 
der Säugethiere erbält es sich und betheiligt sich mit an der Corpus luteum- 
Bildung. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 21 
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oder minder starken Vermehrung der Elemente, wie das regelmäsig 
bei der Fledermaus und beim Schaf, vereinzelt auch beim Ka- 
ninchen beobashtet wird, hervorgehen. Das Auftreten von Mitosen 
an den Epithelien bei Schaf und Fledermaus weist darauf hin, dass 
es sich um lebensfähige Elemente handelt und dass daher von 
einem Zugrundegehen derselben keine Rede sein kann. Von 
Wichtigkeit ist auch der Nachweis von Fettkörnchen in den Follikel- 
epithelien, die z. B. bei der Fledermaus schon vor dem Springen 
des Follikels sich zeigen und damit die directe Umwandlung in 
Luteinzellen erkennen lassen. 

Wenn das Corpus luteum epithelialen Ursprunges ist, so muss 
es scharf von dem Corpus atreticum unterschieden werden. Das- 
selbe gilt auch von den aus diesen Körpern hervorgegangenen 
Bildungen. Wir hätten demnach in den Thecaluteinzellen atretischer 
Follikel (interstitiellen Zellen) bindegewebige Derivate, in den Lutein- 
zellen des Corpus luteum dagegen epitheliale. Dieser Unterschied, 
ist principiell wichtig. Beide Zellarten ähneln sich sehr stark, 
beide könnten auf den ersten Blick mit einander verwechselt 
werden. Einige Unterschiede bestehen aber zweifellos, die Theca- 
luteinzellen sind viel kleiner, sie enthalten bei einzelnen Thieren 
kein Lutein. 

Die Sekretion von epithelialen Zellen ist eine allbekannte Er- 
scheinung; wenn man auf dem Standpunkte der epithelialen Theorie 
steht, so kann von diesem Gesichtspunkte aus gegen die Born- 
Fränkel’sche Theorie nichts eingewendet werden. Etwas schwieriger 
zu erklären ist schon die innere Sekretion der bindegewebigen Ab- 
kömmlinge; ob eine solche den bindegewebigen Zellen überhaupt 
zukommt, wird von vielen Autoren in Frage gestellt. 

Das Hauptargument, das Sobotta gegen Untersuchungen an 
nicht systematisch ausgewähltem Material geltend gemacht hat, ist 
das, dass die Untersucher entweder schon ausgebildete gelbe Körper 
untersucht, oder dass es sich garnicht um wirkliche Corpora lutea, 
sondern um atretische Follikel (Corpora atretica, wie sie Kölliker 
nennt) handelt. Dass Corpora atretica eine grosse Aehnlichkeit 
mit gelben Körpern haben können, steht ausser Zweifel, und ebenso, 
dass auch thatsächlich wiederholt Verwechselungen mit solchen und 
umgekehrt untergelaufen sind. Das morphologische Aussehen eines 
Gebildes kann jedoch nicht ohne Weiteres zur Entscheidung einer 
histogenetischen Frage ausschlaggebend sein, wie das von einigen 
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Autoren gethan wird. Fast alle Anhänger der bindegewebigen 
Theorie stellen sich auf den Standpunkt, dass eine principielle 
Scheidung zwischen Corpus atreticum und Corpus luteum nicht 
gemacht werden dürfe und dass nur quantitative Unterschiede vor- 
liegen. Auf die Berechtigung dieser Annahme läuft im Grunde 
genommen der ganze Streit hinaus. Ist diese Ansicht richtig, so 
ist zweifellos das Corpus luteum ein bindegewebiges Gebilde; denn, 
darin sind alle Autoren einig und das geben auch die enragirtesten 
Anhänger der epithelialen Theorie zu, an dem atretischen Follikel 
geht das Granulosaepithel fast ausnahmslos zu Grunde. Ich sage 
fast ausnahmslos; denn wir haben an anderer Stelle bereits darauf 
aufmerksam gemacht, dass auch am verödenden Follikel das Epithel 
sich noch erhalten und dass Gefässschlingen zwischen dasselbe hinein- 
dringen können. Bereits Schulin hat diese Beobachtungen ge- 
macht und sieht darin einen Uebergang zwischen der Bildung 
eines Corpus atreticum und eines Corpus luteum. Recht häufig 
habe ich die Vascularisation des noch erhaltenen Epithels an Ovarien 
Schwangerer gesehen (cfr. Taf. VIII Fig. 15 u. Taf. IX Fig. 30.) Ich 
habe bereits darauf hingewiesen, dass die merkwürdigen beiden kleinen 
Corpora lutea (Taf. VI Fig. 9 u. Taf. VIII Fig. 13) vielleicht durch die 
Persistenz des Granulosaepithels zu Stande gekommen sind. Warum 
sich manchmal das Follikelepithel lange erhält und von Gefäss- 
schlingen durchwachsen wird, kann ich nicht sicher entscheiden; 
es scheint der Blutreichthum der Theca folliculi eine Rolle zu 
spielen; dies würde auch das scheinbar gehäufte Auftreten an 
Ovarien Gravider erklären. Die Regel bleibt jedoch auch in der 
Schwangerschaft, dass das Epithel an atretischen Follikeln zu 
Grunde geht. 

Diese Erscheinung ist am atretischen Follikel etwas Selbst- 
verständliches. Das Ei ist zu Grunde gegangen, die Follikel- 
epithelien zeigen bereits seit langem stellenweise Chromatolyse 
ihrer Kerne, auf den Tod des Eies folgt rasch der Tod der Epi- 
thelien oder meist ist das causale Verhältniss dies, dass die 
einsetzende Degeneration der Follikelepithelien . dem Ei ein vor- 
zeitiges Ende setzt. 

Anders dagegen am reifen Follikel. Hier sieht man am 
Follikelepithel keine regressiven Metamorphosen, die Epithelien sind 
gut gefärbt, manchmal zeigen sie sogar Mitosen. Das Bersten des 
Follikels geschieht nach der nunmehr von fast allen Autoren 
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acceptirten Annahme von Waldeyer durch die Vermehrung der 
Theca interna-Zellen und Verschieben des Discus oophorus gegen 
das Stigma. Berstet der Follikel, so lést sich das Ei vom Discus 
ab und gleitet mit Epithelien bekleidet aus der Oeffnung heraus, 
während die Hauptmasse der Follikelepithelien im zusammen- 
sinkenden Follikel zurickbleibt. In den allerersten Stadien der 
Corpus luteum-Bildung ist noch nie Verfettung der Epithelien mit 
Sicherheit festgestellt. Wir haben an einem frisch geplatzten 
Follikel also noch ein lebensfrisches Epithel, während am ver- 
ödenden unreifen Follikel dasselbe nekrotisch zu Grunde gegangen 
und der entstandene Defect durch garnichts anderes als durch 
das Bindegewebe der Theca gedeckt werden kann. Bei dieser Be- 
trachtung der Befunde erscheint es von vornherein wahrscheinlich, 
dass auch die daraus entstandenen Körper histogenetisch verschieden 
zu bewerthen sind. 

Nun scheinen mir aber die Unterschiede zwischen dem Corpus 
luteam und dem Corpus atreticum nicht immer so scharfe zu sein, 
auch hier giebt es Uebergänge. Leopold erwähnt bereits in seiner 
Abhandlung über Menstruation und Ovulation „atypische® Corpora 
Jutea, d. h. jene Corpora lutea, welche aus nicht geplatzten, jedoch 
mit Blut gefüllten und reifen oder der Reife nahen Follikeln her- 
stammen. Wie es sich mit dem Ei und mit dem Follikelepithel 
verhält, erfahren wir leider nicht, da mikroskopische Untersuchungen 
nicht vorliegen. Es lässt sich deshalb ein bestimmter Rückschluss 
auf diese Gebilde nicht ziehen; es kann sich auch nur um gewöhn- 
liche grosse atretische Follikel gehandelt haben, in die zufällig eine 
grössere Blutung erfolgt ist. Ich hatte Gelegenheit einen solchen 
Follikel zu untersuchen und erlaube mir, im Folgenden darüber zu 
berichten. 

Fall 1. P., 26 Jahre alt, Nullipara, am 14. Dec. 1901 
wegen einer linksseitigen Tuboovarialcyste laparotomirt. Die 
Menstruation war früher stets regelmässig gewesen, trat alle vier 
Wochen ein, dauerte 6—7 Tage und verlief ohne Schmerzen und 
ohne Beschwerden. Seit 4 Jahren ungefähr besteht weisser Aus- 
fluss. Die letzte Periode trat am 15. Nov. ein und dauerte bis 
zum Tage der Operation ununterbrochen an, am Anfang sehr reich- 
lich, später an Stärke abnehmend. 

Der exstirpirte Tumor hat die Grösse eines Gänseeies. In 
der Cystenwand fand sich noch ein Rest von Ovarialsubstanz, in 
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dem ein ziemlich frisch aussehendes, plattgedrücktes Corpus luteum 
von sichelförmiger Gestalt sich vorfand, das eine Länge von 9 mm 
und eine Breite von 2—3 mm hatte. In der Mitte ist ein Blut- 
erguss, die Wand zeigt bereits bei der makroskopischen Besichtigung 
die bekannte Structur des Corpus luteum. Nach aussen zu ist an 
keiner Stelle eine Communication oder eine hochgradig verdünnte 
Stelle aufzufinden. 

Mikroskopischer Befund: Die übrigen Partien des noch 
vorhandenen Ovarialstromas bieten nichts Besonderes; einzelne 
Primärfollikel sind aufzufinden. 

Das vorher erwähnte Gebilde grenzt sich gegen das um- 
gebende Gewebe wenig scharf ab. Die Spindelzellen der Theca 
externa gehen unmittelbar in die epitheloiden,’ dunkel gefärbten 
Zellen der Theca interna über. An der äussersten Peripherie sind 
überall jene „kleinen epitheloiden Zellen“, wie sie Rabl beschrieben 
hat, zwischen ihnen verlaufen Spindelzellen. Auf diese Zellen 
folgt eine Schicht grösserer Zellen, deren Contouren eckig, deren 
Protoplasmaleib schlecht gefärbt und vielfach leicht gelbliches 
Aussehen hat; die Kerne sind meist oval oder rund, enthalten ein 
deutliches Kernkörperchen. Die Zellen tragen ausgesprochen den 
Typus der Luteinzellen, sind aber erheblich kleiner, als die Lutein- 
zellen des Corpus luteum. Von der Peripherie her ziehen zwischen 
diesen Zellen schmale Züge bindegewebiger Zellen, manchmal nur 
aus wenigen Exemplaren bestehend. Das Centrum ist ausgefüllt 
von einem lockeren Fibrin, das nach aussen zu noch spärliche 
spindel- und sternförmige Zellen enthält, im Innern aus zusammen- 
gesinterten Blutresten besteht; einzelne Blutkörperchen lassen sich 
nicht mehr erkennen. 

Es handelt sich sicher nicht um einen geplatzten Follikel; 
denn nirgends lässt sich eine Rupturstelle, oder auch nur eine 
verdünnte Stelle, die darauf hindeutet, erkennen; auch erreichen 
die Derivate rupturirter Follikel stets eine beträchtlichere Aus- 
dehnung. Man kann das Gebilde als ein „atypisches“ Corpus lu- 
teum bezeichnen, wie Leopold gethan. Es ist also ein Mittel- 
ding zwischen einem Corpus luteum und einem Corpus atreticum. 
Ob dabei das Follikelepithel zu Grunde ging, oder ob es zur Bil- 
dung des atypischen Corpus luteum verwendet wurde, lässt sich 
nicht mehr entscheiden, dazu ist das Gebilde bereits zu alt. 
Vom Ei selbst findet sich keine Spur mehr. Nach dem Verhalten 
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des Blutergusses und dem Aussehen der Luteinzellen zu schliessen, 
muss es schon mehrere Tage alt sein. 

Ich möchte des Weiteren noch über zwei sehr junge mensch- 
liche Corpora lutea menstruationis berichten. Einmal sind die De- 
tails für die erste Zeit noch nicht hinreichend bekannt, dann kann 
nur auf diese Weise allmälig ein weiteres zuverlässiges Material zur 
Klärung des Verhältnisses von Menstruation und Ovulation beschafft 
werden. Für die Frage nach der Genese des Corpus luteum ver- 
mögen die beiden Fälle jedoch meines Erachtens nichts mehr zu 
leisten, da nur die allerjüngsten Stadien verwerthbar sind. 

Fall 2. Frau P., 41 Jahre alt, war stets regelmässig men- 
struirt; wegen Myomen, welche bis über den Nabel hinaufreichen, 
wird der Uterus supravaginal amputirt und dabei das Ovarium, 
das einen anscheinend frisch geplatzten Follikel enthält, mit ex- 
stirpirt. Die Periode hätte am nächsten Tage eintreffen sollen. 
Die Berstung des Follikels muss bereits vor diesem Termine er- 
folgt sein, sicher ist nicht erst während der Operation seine Ruptur 
erfolgt. 

Sofort nach der Operation wurde das Ovarium in 12 proc. 
Formalin fixirt. 


Mikroskopischer Befund: Die Präparate wurden mit Hama- 
toxylin-Eosin und nach van Gieson gefärbt. Nach der letzteren Me- 
thode treten die Structurverhältnisse besonders scharf hervor. 

Das Corpus luteum ist von keiner so scharf umschriebenen Kapsel 
begrenzt, wie wir dies an voll ausgebildeten gelben Körpern zu sehen 
gewöhnt sind. An den meisten Stellen grenzt sich zwar die Theca ex- 
terna mit ihren spindelförmigen Zellen ziemlich deutlich von den 
grösseren Zellen der Interna ab, wie dies besonders bei der van Gieson- 
farbung hervortritt, wo die letzteren und die Luteinzellen gelb, die 
ersteren dagegen roth gefärbt sind, an verschiedenen Partien jedoch, 
und zwar speciell an jenen, wo die bindegewebigen Septen des Corpus 
luteum abgehen, verschwimmen die Grenzen zwischen Theca externa 
und interna, oder vielmehr richtiger ausgedrückt, die Theca interna- 
Zellen finden sich einzeln und in Bündeln zwischen die Spindelzellen 
der Faserschicht eingelagert. Man hat den Eindruck, als wären die 
grossen epitheloiden Zellen aus den Spindelzellen der Theca externa 
hervorgegangen. Dafür spricht, dass an manchen Stellen ein allmäliger 
Uebergang der spindeligen rothgefärbten Elemente in die gelben epi- 
theloiden bei der van Gieson-Färbung erkennbar sind. An wieder 
anderen Stellen sieht man zwischen den epitheloiden Zellen nur mehr 
einige wenige bindegewebige röthliche Fibrillen ziehen, in der Umge- 
bung von Capillaren sind nur Zellen epitheloiden Charakters zu 
erkennen, die bis dicht an das Gefäss herangehen und von dem Lumen 
nur durch die Gefässendothelien getrennt sind. Da die ver- 
grösserten und polyedrischen Zellen mit Vorliebe in der unmittel- 
baren Umgebung auch grösserer Gefässe aufzufinden sind, so liegt die 


Seitz, Die Follikelatresie wahrend der Schwangerschaft etc. 321 


Annahme nahe, dass die überreichliche Blutversorgung und saftige 
Durchtrankung des Gewebes an der Vergrösserung und Quellung der 
bindegewebigen Zellen in erster Linie Schuld trägt. Die Kapsel des 
Corpus luteum zeichnet sich stets durch eine grosse Anzahl von Ge- 
fässen aus; auffallend ist jedoch der Gefässreichthum gerade an den 
Stellen, wo die epithelioiden Zellen am meisten entwickelt sind und 
wo die Abgrenzung gegen die Theca externa am wenigsten scharf ist; 
hier sind die Gefässdurchschnitte meist rund, die Wände ganz dünn, 
die kleinsten Capillaren zahlreich, dagegen an den Partien, wo eine 
scharfe Abgrenzung von Luteinzellen und den epitheloiden Zellen gegen- 
über den Spindelzellen der Theca externa erfolgt ist, sind die Gefässe 
weit spärlicher, ihr Lumen ist mehr abgeplattet und concentrisch zum 
Mittelpunkt des gelben Körpers gerichtet. 


Diese kleinen (gegenüber den Luteinzellen) epitheloiden Zellen 
haben von H. Rabl eine besonders weitgehende Berücksichtigung 
gefunden. Er konnte sie an den Corpora lutea vera (4 Beobach- 
tungen) bis zu dem Alter von 2 Monaten nachweisen. Am deut- 
lichsten waren sie bei einem Corpus lut. verum, das einer 10 Tage 
alten Schwangerschaft angehörte, und bei einer ebenfalls noch sehr 
jungen Schwangerschaft. Auch an einem jungen Corpus lut. spu- 
rium fanden sich die Zellen, wenn auch weniger zahlreich und 
nicht über die Tunica fibrosa hinausreichend, während sie bei den 
zwei erstgenannten jungen Graviditäten auch ausserhalb dieser 
Schichten beobachtet werden konnten. Bei den meisten Säuge- 
thieren scheinen sie zu fehlen, bei Kaninchen und Maus sind sie 
sicher nicht vorhanden. Wie unsere Beobachtung zeigt, kann das 
Auftreten der epitheloiden Zellen in und sogar ausserhalb der 
Tun. externa auch bei Corp. lut. spuria, nicht nur bei den vera 
stattfinden. Es handelt sich demnach nur um graduelle Unter- 
schiede. 

Rabl glaubt, dass das Corpus luteum sich zwar der Haupt- 
sache nach auch beim Menschen aus dem Follikelepithel bildet, 
dass jedoch auch diese peripher gelegenen epitheloiden Zellen sich 
in echte Luteinzellen umwandeln und auf diese Weise zu einer 
Vergrösserung der Masse des gelben Körpers führen können. 
Sobotta bestreitet die Beweiskraft der Rabl’schen Beobachtungen 
und weist darauf hin, dass auch das jüngste Corpus luteum verum 
von nur 10 Tagen schon viel zu alt sei, um mit Sicherheit Rück- 
schlüsse auf die Genese der Luteinzellen zu machen. Von dem 
Corpus spurium war das Alter nicht näher bekannt. Meine Be- 
obachtung betrifit zweifellos ein jüngeres Corpus luteum als die 
von Rabl, allein etwas Bestimmtes betreffs seines Alters vermag 
ich nicht auszusagen. Sicher kann man nur sagen, dass es wohl 
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schon älter als 1 Tag ist, denn sonst könnte nicht schon strecken- 
weise eine ziemlich scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung er- 
folgt sein. 

Nachdem demgemäss das Corpus luteum bereits seine ersten 
Entwicklungsstadien hinter sich hat, lässt sich eine sichere Ent- 
scheidung betreffs der Genese der Luteinzellen kaum mehr fällen. 
Ich möchte jedoch nicht unterlassen, noch ausdrücklich auf die 
Schwierigkeiten in der Deutung der Befunde hinzuweisen, an der 
einen Stelle glaubt man den sicheren Uebergang der epitheloiden 
Zellen in Luteinzellen feststellen zu können, an einer anderen 
spricht alles dafür, dass die Luteinzellen aus epithelialen Elementen 
hervorgegangen sind. Bei der richtigen Auswahl wird jeder je nach 
seinem Standpunkt im Stande sein, eine Stelle ausfindig zu machen, 
die für sich allein berücksichtigt die bindegewebige oder die epi- 
theliale Genese der Luteinzellen zu beweisen scheint. 

Ich bilde in Fig. 32 (Taf. VII) eine Stelle ab, die mitten in 
einem Septum epitheloider Zellen, das zwischen den ausgebildeten 
Luteinzellen verläuft, gelegen ist und wo man erkennen kann, wie 
die epitheloiden Zellen ganz unmerklich in die Luteinzellen über- 
gehen. An anderen Stellen ist die Grenze zwischen beiden Zell- 
arten haarscharf, auch da, wo die Züge epitheloider Zellen zwischen 
die ausgebildeten Luteinzellen eindringen. Ich verweise auf Fig. 31 
(Taf. VID, wo diese Verhältnisse deutlich festzustellen sind. 

So nahe es liegt, die Fig. 32 und andere im Sinne der binde- 
gewebigen Theorie zu verwerthen, hüte ich mich doch dies zu thun, 
da ich Sobotta ganz Recht geben muss, dass solche Fragen nur 
an einem ganz grossen Material und nur in den allerersten Ent- 
wicklungsstadien gelöst werden können, die Lösung an mensch- 
lichem Material daher auf fast unüberwindliche Schwierigkeiten 
stösst. 

Zur Vervollständigung der histologischen Befunde an dem er- 
wähnten Corpus luteum spurium muss noch das Verhalten der 
ausgebildeten Luteinzellen erörtert werden. Dieselben haben eine 
Grösse von 22—30 u, besitzen polyedrische Gestalt. Der Zellleib 
ist im Verhältniss zum Kern sehr gross und nur blass gefärbt. 
Bei der Hämatoxylin-Eosin-Färbung ist der Kern blau, während 
das Protoplasma entweder ganz ungefärbt ist oder nur einen leicht 
röthlichen Ton, dies meist an der Berührungsfläche je zweier Zellen, 
erkennen lässt; bei der van Gieson’schen Methode zeigt der Zell- 
leib gelblichen Ton und einen feinen reticulären Bau, während der 
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Kern durch seine schwärzlicbe Farbe scharf contrastirt und nament- 
lich auch das Kernkörperchen, meist in Einzahl vorhanden, deutlich 
hervortreten lässt. Im Protoplasma sieht man nur ganz vereinzelte 
fettige Einlagerungen, in Folge Behandlung mit absolutem Alkohol 
sind die meisten aufgelöst. Nur bei ganz wenigen Zellen fehlt der 
Kern, bei einzelnen sind die peripheren Zonen einer hyalinen 
Degeneration verfallen. Im Ganzen zeigen die Zellen volle Lebens- 
frische. Von Mitosen konnte ich nichts sehen. 

Auf die Luteinzellenschicht folgt nach innen zu ein Fibrinkern 
von unregelmässiger, sternförmiger Gestalt. In dem Fibrinnetz sind 
die Reste rother Blutkörperchen in den peripheren Partien ein- 
gestreut, auch einige spindelförmige Zellen sind zu sehen, ganz im 
Centrum ist eine Lücke und nur einige wenige sternförmige Zellen. 

Ein besonderes Interesse beansprucht eine vom Corpus luteum 
getrennte Partie von Luteinzellengewebe, die an dem einen Pole 
des gelben Körpers gelegen ist. Schon mit blossem Auge, besser 
mit der Lupe, erkennt man am gefärbten Präparate, dass eine 
Partie gleichgefärbten Gewebes durch eine Brücke von der Haupt- 
masse des Corpus luteum getrennt ist. Bei der mikroskopischen 
Betrachtung sieht man, dass die Partie sich aus drei voneinander 
isolirten Luteinzellenhaufen zusammensetzt, die voneinander durch 
die kleinen epitheloiden Zellen getrennt sind. Die zwei kleineren 
Haufen bestehen ausschliesslich nur aus Luteinzellen, der dritte 
grössere enthält in der Mitte einen schmalen Streifen gut gefärbter 
Spindelzellen. Die Luteinzellen unterscheiden sich von denen der 
Hauptmasse in keiner Weise. 

Die Gewebsbrücke, welche die abgesprengten Luteinzellen- 
gruppen von der Hauptmasse trennt, besteht in den mehr central 
gelegenen Partien aus den spindelförmigen Zellen der Theca externa, 
in der hin und wieder einzelne und Gruppen der kleinen epitheloiden 
Zellen gelegen sind, und in der zahlreiche kleinere und grössere 
Gefässe verlaufen; im weiteren Verlaufe auf ein kurzes Stück von 
den kleinen epitheloiden Zellen und gegen die Peripherie hin wieder 
durch ein bindegewebiges, reichlich von Gefässen durchsetztes 
Stroma. Es ist demnach die Partie des Corpus luteum, wie man 
auf Schnitten durch die ganze Dicke des Körpers verfolgen kann, 
von der Hauptmasse ganz abgetrennt; in der Mitte auf eine kurze 
Strecke allerdings nur durch die kleinen epitheloiden Zellen. Nimmt 
man an, dass diese, wie Rabl thut, thatsächlich in Luteinzellen 
sich umzuwandeln vermögen, so würde auf diese Weise noch eine 
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schmale Brücke verbindenden Luteingewebes betstehen bleiben. Da 
dies aber an einem im grösseren Theile ganz ausgebildeten und meist 
gegen die Umgebung scharf abgegrenzten Gebilde recht unwahr- 
scheinlich ist, dürfen wir annehmen, dass sich auch hier, wie an 
anderen Stellen des Corpus luteum, die kleinen epitheloiden Zellen 
wieder zu Bindegewebszellen zurückbilden oder ihr Platz von solchen 
eingenommen wird. | 

Man kann den Befund kaum anders deuten, als dass es sich 
um eine Absprengung eines Theiles des Corpus luteum durch ein- 
wachsendes Bindegewebe handelt; wir kommen auf diese Frage 
noch einmal zurück. 

Fall 3. Vog., 35 Jahre alt, hat 3 mal geboren. Menstrua- 
tion alle 4 Wochen in einer Dauer von 2—4 Tagen, mittelstark, 
auch noch in der letzten Zeit ganz regelmässig gewesen. Letzte 
Periode 17 Tage vor der Operation. Am 1. 2. 02. Koelio- 
tomie wegen eines Ovarialkystoms. Einige Tage vor der Operation 
waren plötzlich beim Aufstehen Schmerzen im Unterleib aufgetreten, 
die sie zum Aufsuchen der Klinik veranlassten. Sie verschwanden 
am selben Tage von selbst noch. Eine Stieldrehung liess sich am 
Tumor bei der Operation nicht nachweisen. Nach der Entfernung 
des vom rechten Ovarium ausgehenden Kystoms, wurde das andere 
Ovarium besichtigt, „das an seiner Aussenfläche ein haselnuss- 
grosses Hämatom zeigte.“ Dasselbe wurde excidirt und mit feinstem 
Catgut die Wunde vernäht. 

Mikroskopischer Befund: Die angefertigten Schnitte ent- 
halten auch noch andere Partien des Ovariums. Es sind mehrere 
Follikel mit gut erhaltenem Follikelepithel, ferner einige atretische, 
deren Theca interna-Zellen etwas grössere Dimensionen zeigen, als 
gewöhnlich. Besonders an einem atretischen Follikel, speciell in 
einem Segmente desselben, sind die Zellen gross, polyedrisch, das 
Protoplasma hat Eosin stärker angenommen, so dass die Aehn- 
lichkeit mit den Thecaluteinzellen der Schwangerschaft unver- 
kennbar ist. : 

Das Hämatom ist ein ziemlich frisches Corpus luteum spur., 
dessen Rupturstelle an dem Schnitte schön zu sehen ist. Gegen 
die Umgebung ist die Grenze wenig scharf; auf die Tunica fibrosa 
folgt eine Partie lockeren Gewebes, in welche die kleinen epi- 
theloiden Zellen eingelagert sind. Die Abgrenzung dieser Zellen 
ist weder nach aussen hin scharf, weil sie dort unvermerkt in die 
Stromazellen übergehen, noch nach innen, wo neben ihnen mehr 
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oder minder ausgebildete Luteinzellen gelegen sind. Zwischen den 
Luteinzellen ziehen nur wenig Ziige der epitheloiden Zellen hinein. 
Die Luteinschicht ist ziemlich breit und nach innen stark gefaltet; 
in den Vertiefungen sind rothe Blutkörperchen, die noch recht gut 
erhalten sind, gelagert, sie erstrecken sich auch weiter gegen das 
Centrum zu, der centrale Kern besteht aus lockerem Bindegewebe, 
in denen rothe Blutkörperchen gelegen sind. 

Die Luteinzellen machen einen lebensfrischen Eindruck, sind 
scharf von einander abgegrenzt, polyedrisch; der Zellleib zeigt 
maschige Structur und gelbliche Färbung (bei van Gieson), der 
Kern ist scharf umschrieben, enthält meist ein Kernkörperchen, 
Mitosen habe ich keine gesehen. 

Das Corpus luteum ist jünger als das erst beschriebene; 
doch lassen sich Studien über seine Histiogenese nicht mehr an- 
stellen. 

Ein Interesse bieten die drei Beobachtungen auch wegen der 
Frage der Coincidenz von Ovulation und Menstruation. Der erste 
Fall kann für diese Frage nicht weiter verwerthet werden; denn 
es bestanden bereits mehr als 4 Wochen blutige Abgänge, die wohl 
mit der Tuboovarialcyste zusammenhingen. Dadurch wurde der 
Typus der Menstruation verdeckt. Interessant ist jedoch der 
Befund, dass sich in den Ovarialresten der Cyste ein atypisches 
Corpus luteum jüngeren Alters befand, während das andere Ova- 
rium weder einen sprungfertigen Follikel, noch ein frisches Corpus 
luteum enthielt. Es ist die Annahme wohl berechtigt, dass der 
Follikel, aus dem das atypische Corpus luteum sich entwickelt 
hatte, zur Ruptur prädestinirt gewesen wäre. Es erfolgte jedoch 
die Berstung nicht, weil vielleicht die Ernährung durch die an- 
dauernden Blutverluste oder auch durch die an sich ungünstigen 
Ernährungsbedingungen in der Cystenwand eine vollständige Reifung 
verhinderten. 

Ein nicht minder grosses Interesse beansprucht Beobachtung 2 
und 3. Bei Fall 2 wurde die Operation (supravaginale Amputation 
des myomatösen Uterus) einen Tag vor der zu erwartenden Regel 
bei einer regelmässig menstruirten Frau ausgeführt und bereits ein 
etwa 1—2 Tage altes Corpus luteum vorgefunden. Es ist denkbar, 
dass der sprungreife Follikel durch die Insulte bei der Unter- 
suchung vorzeitig gesprungen ist; dadurch würde sich das Auf- 
finden eines jungen Corpus luteum bereits 2—3 Tage vor der zu 
erwartenden Periode erklären. Jedenfalls ist die Beobachtung eher 
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geeignet, die Ansicht jener zu stützen, welche ein Zusammenfallen 
von Ovulation und Menstruation, als von denen, welche jene bereits 
mehrere Tage vor Eintritt dieser annehmen (von den neueren 
Autoren L. Fraenkel, Lindenthal). 

Die dritte Beobachtung lässt sich jedoch schwer nur in dem 
letztgenannten Sinne deuten. Bei einer alle 4 Wochen regelmässig 
menstruirten Frau findet man bei der Operation bereits 11 Tage 
vor der zu erwartenden Periode an einem gesunden Ovarium ein 
mindestens einen Tag altes Corpus luteum. Man kann ja auch 
hier annehmen, dass die Ruptur durch ungeschickte Palpation vor- 
zeitig herbeigeführt wurde; allein die Wahrscheinlichkeit ist eine 
weit geringere, da 11 Tage ante terminum der Follikel schwerer 
bersten wird, als 2 oder 3 Tage vorher und dann, weil der Ovarial- 
tumor von der anderen Seite ausging und deshalb das intacte 
Ovarium vor stärkeren Insulten voraussichtlich verschont blieb. 
Will man den Dingen nicht zu sehr Gewalt anthun, so ist es in 
der That wahrscheinlicher, dass hier eine intermenstruelle Ovulation 
vorliegt. 

Es liegt mir fern, auf Grund dieser drei Beobachtungen weit- 
gehende Schlüsse zu ziehen; allein zu einer weiteren exacten Be- 
gründung der Lehre von Ovulation und Menstruation werden sie 
immerhin erwünschtes Material darbieten. 

Ich füge diesen drei Beobachtungen eine erst jüngst gemachte 
vierte an, welche ebenfalls einen Beitrag zur oben erwähnten Frage 
bildet. Bei einer 4ljährigen Frau, die 4 mal regelmässig geboren 
hatte, wurde ein kleinfaustgrosses, gut gestieltes, nicht verwachsenes 
Ovarialkystom ohne Mühe entfernt, in dessen Wand ein sprung- 
fertiger, 20 zu 25 mm im Durchmesser zeigender Follikel sich 
vorfand. Die Frau hatte die Periode in der ersten Zeit alle vier 
Wochen, seit 3—4 Jahren stellte sie sich in kürzeren Pausen ein 
und zwar in der letzten Zeit alle 14 Tage bis 3 Wochen in mitt- 
lerer Dauer und Stärke. Die letzte Periode hatte genau 10 Tage 
vor der Operation geendet, bei der Koeliotomie fand sich der 
sprungfertige Follikel, im anderen gesunden Ovarium fand sich 
kein grösserer Follikel, der vicarirend hätte für den reifen und mit 
dem Kystom entfernten Follikel eintreten können. Trotzdem trat 
nun am 4. Tage nach der Operation eine Blutung auf, also 14 Tage 
nach der zuletzt dagewesenen Periode. Man hätte sie ohne 
Weiteres für die Menstruation ansehen können. Gäbe nun, wie die 
Born-Fränkel’sche Theorie annimmt, erst das Corpus luteum den 
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Anstoss zur Merstruanion. so hätte in unserem Fall nach der Aus- 
Schaltune des sprungreifen Fellikels und der Unmöglichkeit der 
Bildung eines Corpus luteum, die nächste Periede nothwendig aus- 
bleiben müssen. Trotzdem aber trat sie regelmässig ein. Wie ist 
die Sache zu erklären? Nach meinem Dafürhalten kaun es sich 
ebenso gut um einen Blutaustritt aus den Genitalien in Folge des 
operativen Eingriffes gehandelt haben, und nicht um eine regel- 
mässige Menstruation. 

Ich hüte mich, in denselben Fehler zu verfallen, den Linden- 
thal bei seinem Fall begeht. Bei der Operation platzt der nicht 
ganz reife Follikel, am 3. Tage nach der Operation tritt Blutung 
aus den Genitalien ein, die reichlich 4 Tage andauert. Die letzte 
Periode war 11 Tage vor der Operation gewesen. Er fasst die 
Blutung als die verfrühte Menstruation auf, die durch das vor 
zeitige Platzen des Follikels und Bildung eines Corpus luteum 
herbeigeführt ist. Meinem Falle kommt genau dieselbe Beweiskraft 
für das Gegentheil zu; es kommt aber nur darauf an, ob man 
eine postoperative Blutung ohne Weiteres als Menstruation be- 
zeichnen darf. 

Eine besondere Besprechung erfordert noch die Frage nach 
der Absprengung von Theilen des Corpus luteum. 

Wir haben bei der Besprechung der Corpora lutea und spe- 
ciell bei Fall 2 darauf hingewiesen, dass die Abgrenzung der 
kleinen epithelioiden Zellen gegen die Umgebung unscharf ist und 
dass an verschiedenen Stellen diese Zellen durch schmale Züge 
von gewöhnlichen Stromazellen von der Hauptmasse getrennt sind 
(Taf. VII, Fig. 31). 

Unscharfe Abgrenzung gegen das Nachbargewebe findet sich 
auch einige Male bei Corpus luteum-Cysten erwähnt. 

Orthmann weist darauf hin, dass bei den Corpus luteum- 
Cysten die Abgrenzung der Luteinschicht gegen die Theca externa 
nicht immer scharf ist und deutet den Befund in der Weise, dass 
die Spindelzellen der Theca externa theilweise in die Falten der 
Luteinschicht eindringen. 

E. Fraenkel (Arch. 57. S. 515) erwähnt bei der Beschrei- 
bung der Corpus luteum-Cyste einer 35jährigen Frau, dass sich 
die stark pigmentirte Luteinzellenschicht an vielen Theilen der 
Cyste nicht scharf von der Tunica fibrosa absetzt, sondern dass 
die Luteinzellen in das Bindegewebslager der Tunica fibrosa in 
Form von Ballen oder langgestreckten Strängen hineinragen und 
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erklärt den Befund dadurch, dass er annimmt, die Luteinzellen- 
schicht habe ursprünglich weiter herabgereicht, sei aber allmälig, 
wenn auch nicht in allen Abschnitten ihres Verlaufes zur selben 
Zeit und in der gleichen Stärke, durch das andringende Gewebe 
der Tunica externa ersetzt worden. Dadurch werden einzelne in 
ihrer Form wechselnde Zellcomplexe von der gelben Schicht ab- 
geschnirt und liegen scheinbar obne Zusammenhang mit dieser, 
aber durch ihre morphologischen und tinctoriellen Eigenthümlich- 
keiten als zu ihr gehörig erkennbar, zwischen den Bindegewebs- 
zügen der Tunica fibrosa. Die Figur auf Taf. 24 illustrirt seinen 
Befund. 

Auch Beobachtungen von H. Rabl sind für die Versprengung 
von Luteinzellen angeführt worden. Rabl sagt in seinem Vortrage 
in der gyn.-geburtsh. Gesellschaft zu Wien wörtlich: „Neu ist nur 
die Beobachtung, dass ausserhalb der lLuteinzellen, ihnen jedoch 
direct anliegend, kleinere Zellen, zu Gruppen geordnet, vorhanden 
sind, von denen es scheint, als ob sie sich vergrösserten und 
schliesslich das gleiche Aussehen, wie die centralen Luteinzellen 
gewinnen würden. Da in einem Falle diese Zellen sogar ausser- 
halb der Kapsel des gelben Körpers gefunden wurden, können 
dieselben keine Bestandtheile des Follikels sein, aus welchen der 
gelbe Körper hervorgegangen war. In wahren gelben Körpern, 
welche älter als 2 Monate waren, konnten sie nicht mehr aufge- 
funden werden.“ 

In der ausführlichen Arbeit in den Anatom. Heften, worauf 
sich jene Aeusserungen, so viel ich finden konnte, beziehen, be- 
schreibt Rabl die Veränderungen näher und giebt in Fig. 28 
die Randpartie eines Corpus luteum des Menschen aus der fünften 
Schwangerschaftswoche bildlich wieder und zeigt in der nächsten 
Figur den Uebergang dieser kleineren Zellen in Luteinzellen. 
Er leitet demnach die Luteinzellen für den Menschen von zwei 
Zellarten ab: 1. der Hauptsache nach von den Follikelepithelien 
gleich Sobotta und 2. von den kleinen epitheloiden Zellen der 
Theca interna. Wir werden auf diese Frage noch später zurück- 
kommen. ' 

Rabl fand die Zellen am reichlichsten an einem Corpus lut. 
gravid. von etwa 10 Tagen, das dem bekannten Ei von Peters 
angehört, am spärlichsten bei einem Corpus lut. von der fünften 
Schwangerschaftswoche. „Hier liegen sie (die Zellen) ausschliesslich 
innerhalb der fibrösen Schicht. Ueber den nach aussen vorspringenden 
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Parien des Corges Ist sind sie in 1—2 Zellen breiter Schicht 
amgecrioe:, kicren cbhreens an dieser Stelle auch ganz fehlen. 
In den friter erwähnten Zwickeln dagegen bilden sie grüssere 
Anhäz’-neen ur} drirgen dort auch noch ein beträchtliches Stück 
zwischen de echzen Lateinzellen vor. Bei Fall 1 :10 Tage alte 
Schwanzerschaft und an vereinzelten Stellen von Fall 2 ‚ebenfalls 
sehr 'snee Graviditat finden sich jene Zellmassen auch nach aussen 
von der Tezica fitrosa“. An mehr als zwei Monate alten Corpora 
lutea sah Rat! diese Zellen nicht mehr. Auch vermisste er sie 
vollständig bei dem Corpus lut. der Maus und des Kaninchens. 

Ausser diesen Verlagerungen einzelner epitheloider Zellen in 
und ausserhalb der Tunica fibrosa kommen, wie ich zeigen konnte, 
thatsachliche Absprengungen ganzer Partien vor. Bei der Beob- 
aehtung 2, S. 323 wurde bereits die Entstehung dieser abgesprengten 
Stucke bei einem sehr jungen Corpus luteum menstr. erwähnt. 
Ausserdem habe ich bei Corp. lut. gravid. von 4 Monaten (Fall, 
Gravid. tubar. isthmica) mehrere Absprengungen beobachtet; zwei 
davon sind in Fig. 10 auf Taf. VI wiedergegeben. Es bestanden 
ausserdem noch eine gleich grosse an anderer Stelle desselben 
gelben Körpers und mehrere kleinere, die nur eine Gruppe von 
8—15 Luteinzellen umschlossen. Die abgesprengten Stücke liegen, 
abgesehen von den kleinen, ausserhalb der bindegewebigen Kapsel. 
Stets werden jedoch die Zellgruppen in nächster Nähe des Haupt- 
Corpus luteum gefunden. Für die Beurtheilung der Luteinzellen- 
versprengung bei Blasenmole und bei Chorionepitheliom sind diese 
Befunde von einer gewissen Bedeutung, stehen aber zweifellos 
wegen ihrer grösseren Seltenheit weit hinter den aus atretischen 
Follikeln hervorgegangenen Luteinzellen zurück. 

Es ist auch bereits an anderer Stelle darauf aufmerksam ge- 
macht worden, dass auch durch eine eigenartige Form der Atresic 
Corpus luteum-ähnliche Gebilde entstehen und so Versprengungen 
eines Corpus luteum vorgetäuscht werden können (cf. Taf. VIu. VII, 
Figg. 9 und 13). 

Wie durch zwischen das Corpus luteum einwachsendes Binde- 
gewebe eine Absprengung von Partien des Corpus luteum erfolgen 
kann, so kann es umgekehrt durch Umwachsung von Ovarialstroma 
durch Corpus luteum-Gewebe in der Zeit der ersten Bildung zu 
einer Inclusion von Ovarialgewebe im ausgebildeten gelben 
Körper kommen, wie eine Beobachtung von E. Runge beweist. 
Er fand bei einem Falle von Blasenmole Einsprengung von Ova- 
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rialgewebe, das Primärfollikel enthielt, das, nicht allzuweit von 
der Peripherie entfernt, allseitig von Luteinzellen umgeben war. 
Der gelbe Körper zeigt sonst keine Abweichung, soweit man dies 
an der beigefügten Figur sieht; es handelt sich dabei auch nicht 
um einen für Blasenmole specifischen Vorgang, wie übrigens auch 
Runge nicht meint. Es besteht Grund, anzunehmen, dass der 
Vorgang sich ebenso bei gelben Körpern ohne Blasenmole wieder- 
holen kann. 

Ich habe an meinem Material auch die Frage zu prüfen ge- 
sucht, wie lange denn das Corpus luteum und im Speciellen 
seine Luteinzellen lebensfrisch sind und von welcher Zeit 
ab sie einer regressiven Metamorphose verfallen. Diese 
Frage hat seit der Aufstellung der Born-Fränkel’schen Theorie 
von der Drüsenfunction des gelben Körpers erhöhtes Interesse be- 
kommen. Nur bei einem lebensfrischen Organ wird man eine innere 
Sekretion voraussetzen können. Dann lässt sich vielleicht aus dem 
histologischen Verhalten des Corpus luteum auch ein gewisser Schluss 
auf sein Alter ziehen. Die makroskopische Untersuchung allein 
ermöglicht nur sehr unbestimmte Angaben. Beträchtliche Grösse, 
weiche Consistenz, stark gelbe Farbe, cystischer Hohlraum im 
Centrum sprechen für ein jüngeres, grössere Derbheit, dunklere 
Farbe und ein fester weisser Kern mehr für ein älteres Stadium 
des Corpus luteum; doch sind Variationen nicht selten. 

Kreis hat 9 Corpora lutea spuria vom Menschen vom 1. Tag 
bis zur 5.—6. Woche mikroskopisch untersucht und gefunden, dass 
dasselbe um den 8.—10.Tag das Höhestadium seiner Entwicklung 
erreicht hat und von da ab sich wiederum zurückbildet, die reich- 
lichste Versorgung mit Blutgefässen erfolgt gegen das Ende der 
3. Woche. Am Ende der 2. Woche zeigen die Luteinzellen — 
Kreis nennt sie die Zellen der Membrana granulosa — regressive 
Veränderungen, die sich in Volumensverminderung, im Schrumpfen 
und Abblassen der Kerne, in der gelblichen Verfärbung des Proto- 
plasmas äussern. 

Kreis erwähnt an der Peripherie zwischen Tunica externa 
und interna und zwischen den Bindegewebssepten einen Rundzellen- 
saum. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass er dieselben 
Zellen beschrieben hat, die H. Rabl viel richtiger als kleine epi- 
theloide Zellen bezeichnet und die letzterer Autor nicht für ein- 
gewanderte Rundzellen, sondern für Zellen der Theca interna ansieht 
und zwar ganz mit Recht. Diesen Rundzellensaum fand Kreis an 
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rischen Corpora lutea spana stark ausgebildet, mit dem Alter 
nimmt er ab, ist um den 15.—20. Tag bereits recht schmal und 
ist um den 23. Tag vollständig verschwunden. 

Kreis har ferner noch 5 Corpera lutea vera untersucht, er- 
wahnt aber von ihnen nur, dass „weder was die Grüsse des ganzen 
Gebildes anbetnfft. noch was die Zusammensetzung der einzelnen 
Zonen anlangt, irgend welche Differenzen- zwischen den beiden 
Arten der beiden gelben Körper beständen und spricht die Ver- 
muthung aus, ohne jedoch mikroskopische Belege dafür zu erbringen, 
dass die Entwicklung des Corp. lut. ver. bis zum 3. Monat anhält, 
von da ab die regressive Metamorphose nur ganz langsam eintritt, 
„so dass im 9.—10. Monat ein Stadium vorhanden wäre, welches 
sonst ausserhalb der Gravidität bereits nach 3 Wochen erreicht ist“. 

Voigt hat im Anschluss an einen angeblich von den Lutein- 
zellen ausgehenden malignen Tumor die Veränderungen des Corpus 
luteum studirt und hat merkwürdiger Weise an allen Corpora lutea 
in Ovarien, die bei noch bestehender Schwangerschaft, theils durch 
Operation, theils durch Section gewonnen waren, „keine Spur einer 
Degeneration“ erkennen können, „alle zeigten die Erscheinungen 
einer noch in voller Frische bestehenden Neubildung, hier physio- 
logischer Natur“. Mit diesen Angaben stimmt der mikroskopische 
Befund freilich nicht ganz überein; denn dort heisst es: „das 
Protoplasma (der Luteinzellen) ist durch Eosin ziemlich intensiv, 
der Kern weniger stark durch Hämatoxylin gefärbt, seine Kern- 
körperchen jedoch haben den Farbstoff innigst aufgenommen“. Diese 
Schilderung zeigt an, dass an den Zellen bereits regressive Ver- 
änderungen in Ausbildung begriffen sind.. Auch damit stimme 
ich nicht überein, dass bei den gelben Körpern während der späteren 
Monate der Schwangerschaft „meistens cin kleiner, -centraler, un- 
regelmässig gestalteter Kern, aus lockerem Bindegewebe mit gut 
gefärbtem Kern in den Fibrillen bestehend, vorhanden ist“. Meistens 
findet man einen festen derben fibrösen Kern. Die Degenerations- 
vorgänge beginnen nach Voigt erst mit dem Puerperium, erst hier 
fand er die sattsam bekannten regressiven Veränderungen am 
Corpus luteum. Ob das zur Verfügung stehende Material, das aus 
verschiedenen Schwangerschaftsstadien stammte, genügend war, er- 
scheint fraglich, es stammte aus dem 1., 2., 3., 4. und 8. Monat 
der Gravidität, eine „verhältnissmässig geringe“ Anzahl, wie Voigt 
selbst meint. 


Rabl giebt in seinem Fall 3, der von einer Osteomalacischen 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 22 
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aus der 5. Woche der Schwangerschaft stammt, an, dass „nicht 
selten Degenerationen auch in den grossen Zellen sich finden; es 
treten im Zellkörper entweder zahlreiche kleinere oder nur wenig 
grössere homogene Klumpen auf, die sich mit Eosin und Saffranin 
sehr stark tingiren und wohl die Bezeichnung Colloidtropfen ver- 
dienen. Die Zellen werden schliesslich in einen grossen Haufen 
derartiger Tropfen umgewandelt, wobei allmälig auch der Kern 
seine Färbbarkeit für Hämatoxylin verliert und homogen wird“. 
In diesem Fall fand also auch Rabl sehr frühzeitige Degeneration 
der Luteinzellen. Im Allgemeinen scheint er jedoch der Ansicht 
zu sein, dass die regressiven Veränderungen sich erst später ein- 
stellen. Nach seiner Ansicht beginnen im Bindegewebs- und Gefäss- 
apparat die Rückbildungsübergänge „schon um den 7. Monat; 
wann dieselben bei den Luteinzellen einsetzen, entscheidet er nicht, 
da ihm Corpora lutea vera, die nachweislich älter als 9 Monate 
waren, nicht zur Verfügung standen. | 

Wendeler äussert sich in Martin’s Handbuch der Erkran- 
kungen der Eierstöcke dahin, dass das Corpus lut. ver. mit dem 
3. und 4. Monat seine grösste Ausdehnung erreicht; nach dem 
3. Monat beginnt der Rückbildungsprocess, der sich zunächst an den 
am weitesten von den starken Bindegewebssepten und grösseren 
Gefässen gelegenen Partien, und zwar auch durch eine Vermehrung 
der Bindegewebssprosse bemerkbar macht. 

Dieselben Ansichten finden sich in den Lehrbüchern der Ge- 
burtshülfe. 

Die Untersuchungen von Cornil erstrecken sich nur auf Corp. 
lut. spuria. Das in Fig. 1 wiedergegebene dürfte mit 3 Wochen 
zu hoch taxirt sein, zumal wenn man das um nur wenig ältere Corp. 
lut. in Fig. 2 damit vergleicht. 

Wie bereits Kreis und H. Rabl hervorgehoben haben, betont 
auch Cornil, dass zwischen dem Corp. lut. menstr. und dem 
Corp. lut. gravid. kein wesentlicher Unterschied bestehe. Er weist 
im Speciellen darauf hin, dass das Corp. lut. menstr. dieselbe 
Grösse erreichen kann, wenn in Folge allgemeiner oder localer 
Erkrankungen eine ovarielle Hyperämie, so bei Typhus, passive 
Congestionen in den Genitalien bei Herzfehlern vorhanden sind. 
Hauptsächlich ist dies der Fall bei der chronischen Metritis und 
Endometritis, bei Schleimhaut- und myomatösen Polypen, bei 
Myomen. Auch Orthmann hat auf die auffallende Grösse des 
Corp. lut. spur. bei Myomen aufmerksam gemacht. Desgleichen 
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berichtet Santi über zwei Fälle bei Fibromen. Auch ich habe 
wiederholt, zamal bei Myomen, Corpora lut. menstr. gefunden, die 
in ihren Maassen in Nichts hinter den während der Schwanger- 
schaft zurückstanden. 

Aus der Aehnlichkeit der Wirkung darf man wohl schliessen, 
dass das wichtigste Moment in der stärkeren Entwickelung des 
Corp. lat. grav. ebenfalls in der Hyperämie des Ovariums zu 
suchen ist, die bisher wohl nur von Wenigen angezweifelt worden ist 
(z.B. von Bischoff, L. Fraenkel). Von dem Bestehen einer solchen 
kann man sich leicht überzeugen und an fast allen mikroskopischen 
Schnitten fällt die reichliche Blutversorgung, vornehmlich der 
Rindenpartien, in die Augen. 

Es dürfte demnach wohl definitiv die Ansicht, als ob zwischen 
den beiden Arten von gelben Körpern ein principieller Unterschied 
bestände, beseitigt sein. Die Grössendifferenzen erklären sich im 
Wesentlichen durch die grössere Gestalt der Luteinzellen und diese 
wiederum aus dem reichlichen Blutzufluss intra graviditatem, ab- 
gesehen von accidentellen Ereignissen, wie die Grösse des Blut- 
ergusses, welche das Volumen des Körpers vergrössern. 

Wenn ich nun weiter zur Besprechung meines eigenen Mate- 
rials übergehe, so möchte ich zunächst der von H. Rabl be- 
schriebenen kleinen epithelioiden Zellen Erwähnung thun, die für 
die Altersbestimmung des gelben Körpers zweifellos von Bedeu- 
tung sind. Die Zellen wurden auch bereits von älteren Unter- 
suchern gesehen, doch ausschliesslich als Rundzellen angesehen, 
so auch von Kreis. Diese Genese ist auszuschliessen, es handelt 
sich um Abkömmlinge der fixen Bindegewebszellen und zwar, wie 
ich annehme, sowohl der Zellen der Theca externa als auch der 
interna; der letzteren aber zweifellos vorherrschend. 

Betrefls der Zeit, bis zu der man die kleinen epithelioiden 
Zellen verfolgen kann, stimme ich mit Rabl überein. Nur bei den 
Corpora lutea der ersten beiden Fälle (1. Theil der Arbeit, Gra- 
vidität von 6 und 7 Wochen) waren die Zellen an der Peripherie 
in grösseren und kleineren Gruppen noch aufzufinden, ferner bei den 
vorher beschriebenen jungen Corp. lut. menstr. Bei einer 3 Monate 
alten Tubarschwangerschaft fehlten sie bereits vollständig. In den 
bindegewebigen Septen jedoch, welche zwischen die J.uteinzellen 
hineinziehen, konnte ich Zellen längere Zeit nachweisen, sie wurden 
“ noch bei einer Schwangerschaft von 3 (Fall 3) und von 31/, Mo- 
22° 
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naten (Fall 4) gefunden, bei einer 4monatlichen Graviditas isthmica 
(Fall 7) vermisst. 

Rab! schreibt diesen kleinen epitheloiden Zellen die Fähig- 
keit zu, sich in Luteinzellen umzuwandeln und auf diese Weise zu 
einer nachträglichen Vergrösserung des Corpus luteum beizutragen. 
Dabei hält er aber an der epithelialen Abkunft der Hauptmasse 
der Luteinzellen in Uebereinstimmung mit den Sobotta’schen 
Untersuchungen an Maus und Kaninchen fest. Ich kann seine An- 
gaben bestätigen, dass man an den verschiedensten Stellen junger 
Corp. lut. einen directen Uebergang der einen Zellart in die andere 
wahrzunehmen glaubt und dass auf Grund der morphologischen 
Befunde allein in der That diese Deutung ihre Berechtigung hat. 
Es geht demnach scheinbar ein Theil der Luteinzellen beim 
Menschen aus den Thecazellen hervor. Diese Annahme der dop- 
pelten Abkunft scheint auf den ersten Blick freilich etwas merk- 
würdig. Allein man hat den Eindruck, als ob die Grenzen zwischen 
den epithelialen Granulosazellen und den bindegewebigen Theca- 
zellen keine so scharfen und unüberschreitbaren sind, wie wir in 
andern Organen von den zwei verschiedenen Zellarten anzunehmen 
berechtigt sind, und vielleicht behält Wendeler Recht, der auch 
das Granulosaepithel aus den Stromazellen ableitet. 

Was das erste Auftreten regressiver Veränderungen speciell 
in den Luteinzellen anlangt, so komme ich auf Grund meines Ma- 
teriales zu dem Resultate, dass die ersten Rückbildungs- 
erscheinungen bereits früher sich einstellen, als man 
bisher gemeint hat. Die Beschreibung der Corp. lutea ist 
bereits bei den einzelnen Fällen ausführlich geschehen und ich 
brauche nur darauf zurückzuverweisen. Bereits bei einem 6 Wochen 
alten Corpus lut. gravid. (Fall 1) und ganz besonders bei dem 
7 Wochen alten Körper (Fall 2), desgleichen bei Fall 22 aus dem 
2. Monat der Gravidität, ferner bei einem hier nicht näher be- 
schriebenen Corpus lut. vom Ende des 2. Monats bestanden schon 
weitgehende regressive Veränderungen. Namentlich auffallend war 
dieses Verhalten bei Fall 2. Die Präparate waren zugleich mit 
einem Corpus lut. vom Ende der Schwangerschaft geschnitten 
worden und in beiden Fällen waren die Befunde so ähnlich, dass 
ich vermuthete, es wäre eine Verwechselung untergelaufen. Die 
Untersuchung eines neuen Stückes ergab aber dasselbe Resultat. 
Nach meinen Erfahrungen muss ich demnach sagen, dass die gelben ' 
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Körper bereits am Ende des 2. Monats in Rückbildung begriffen 
sind und dass speciell an den Luteinzellen bereits regressive Meta- 
morphosen einsetzen. 

Die Rückbildung geht übrigens in den folgenden Monaten nur 
recht langsam vor sich, die Befunde an den Luteinzellen im vierten 
Monat können meist nicht sicher von dem im 6. Monat unter- 
schieden werden. Es scheinen auch Variationen nicht selten zu sein; 
so trifft man — gleich gut conservirte Präparate vorausgesetzt — 
die Luteinzellen das eine Mal mehr zusammengesintert und ab- 
blätternd, das andere Mal fest einander anliegend und eine com- 
pacte Masse bildend, bald sind die Conturen der Zellen ganz ver- 
schwommen, das Protoplasma zerfallend und auffasernd, bald sind 
die Grenzen scharf zu erkennen, das Protoplasma hat eine mehr 
gleichmässig homogene Beschaffenheit angenommen und sich intensiv 
mit Eosin gefärbt. Mit welchen Factoren diese Verschiedenheiten 
zusammenhängen, lässt sich im einzelnen Falle nicht sicher ent- 
scheiden; zweifellos spielt die Blutversorgung, die früher oder 
später eintretende Obliteration der Gefässe eine wichtige Rolle. 

Wenn ich auch bekennen muss, dass das einwandfreie Material 
aus den ersten Monaten der Schwangerschaft nicht gross und zu 
endgültigen Schlüssen nicht hinreichend ist, so lässt sich doch mit 
Bestimmtheit Folgendes feststellen: 

1. Es beginnen die regressiven Veränderungen an den Lutein- 
zellen schon früher, als man im Allgemeinen angenommen hat, 
bereits im 2. Monat gegenüber dem 3. und 4. Monat. Das Corpus 
luteum soll erst am Ende des 3. bezw. am Anfange des 4. Monats 
oder gar erst in der Mitte der Schwangerschaft seine grösste Aus- 
dehnung erreicht haben. Das wäre auffällig, wenn mikroskopisch die 
Rückbildungserscheinungen schon am Ende des 2. Monats be- 
ginnen. Nach meinen Messungen hat das Corpus luteum das grösste 
Volumen bereits am Ende des 2. bezw. Mitte des 3. Monats und 
von da ab beginnt langsam die Verkleinerung; doch sind in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft wesentliche Grössendifferenzen 
nicht vorhanden (cfr. umstehende Tabelle). 2. Das Volumen des 
Corpus luteum unterliegt nicht geringen individuellen Schwankungen. 
3. Es bestehen grosse Unterschiede in dem Auftreten degenerativer 
Erscheinungen an den Luteinzellen. Wenn ich zweifellose regressive 
Metamorphose bereits Ende des 2. Monats gesehen habe, so schwankt 
die Intensität dieses Processes in den einzelnen späteren Monaten 
ausserordentlich. Man darf zur Beurtheilung dieser Verhältnisse 


336 Seitz, Die Follikelatresie während der Schwangerschaft ete. 


nur absolut frische Präparate, keine von Sectionen verwenden, um 
ein richtiges Urtheil zu bekommen. Man sieht Fälle, in denen 
sich die Luteinzellen aus einem 4 Monate alten Corpus luteum 
nicht von dem am Ende der Schwangerschaft unterscheiden. 


Maasse der Ovarien und Corpora lutea. 









s|ä 

„lm ~ 

uf S| Alter Ovarien 

aig} und | Graviditat Corpus luteum. 
ck 2 

wre = : 

Sic linkes rechtes Ä 
Ce | | 





Tubargravid. | Koeliotomie | stark in Adhäs. | 4,5:1,4:1,6 em [r. 2,0:1,8 cm, mit 


Ip. | von6 Wochen [wegen Ruptur| eingebettet, Hohlraum von 0,7:09 
Gröss. unbestimmt 
2422] — | 1.—2. Monat | Leichenprap.] 5:3,5: 1,5 cm 4:3:1cm ı. 1,75: 1,5 cm. 
3] 2] 419. Graviditat Carcinoma 3:1,7:0,6 cm 2:1,3:0,7cm JI. 1,1:0,9:1,1) 2Corp.iet. 
VIIIp.|von?7 Wochen | cervicis, r. 1,5: 1,2 emf derben Kt 
Totalexstirp. 
4| 3) 34J. | 1. Tubargrav. | Operation 3:2,5:1,7 cm, — 1 25:2 cm, mit ey: 
IlIp. | von 21/, Mon. ohne Adhäsionen Hohlraum (0,6 : 0,5 ea 
5]/23} — |r. Tubargrav. | Leichenpräp. | 3,8:2,8:1cm |4,5:3,7:1,2 em | r. 2,0: 1,2 cm, solide 
2.—3. Monat 
6244| — | Grav. 3 Mon. | Spirituspräp. | 4:2,5:1,0cm |3,5:2,5:0,5lcm | r. 0,9:0,8 cm, solide 
7 4 Ju- Gravidität | Leichenpräp. | 4,5:2,25:1,5cm | 4:3:1,75 cm |r. 1,8: 1,5 cm, mit solid 
gendl. | von 31/2 Mon. Kern. 
Ind. 
8} of — Graviditat Myome, 5:2,5:0,5 cm | nicht entfernt — 
: von 31/, Mon. | Operation 
9] 6 — | Grav. 4 Mon. Myome, 4:2:0,7 cm nicht entfernt —_ 
Operation 
10] | — (iray. tub. Operation 8:2:1,2 cm 4:2,5:1,0cm J1. 0,5: 0,3 cm, mit solid 
isthm. weisslichen Kern. 
von 4 Mon. 
111 83) — Gravidität Operation nicht entfernt 6:3:2 cm r. 1:15 cm, mit cy 
von 4!/, Mon. Hohlraum (0,3:0,5 ca 
12] 9) — Gravidität Operation nicht entfernt 5:3:0,8 cm r. 1,5: 1,5 cm, solide 
von 5 Mon. 
13/26] — Gravidität | Leichenpräp. | 3:2,75:0,8 cm | 3:2,75:0,8 cm | r. 1,2: 1,1 em, solide 
von 4—5 Mon. 
14/10) — Gravidität frisch ent- | 5,5:1,5:0,6cm| 4,1:2:0,6 cm r. 1,1:0,9 cm, solide 
von 6 Mon. nommen 
1511| 28J. | Grav. 7 Mon.| frisch ent- 3:2:0,5 cm 3:2:lcm r. 1:1 cm, mit kleine 


Vp. | Eklampsie nommen Spalt. 
16j12| 39 J. | Grav. 8 Mon. | frisch ent- | 2,5:1,55:1,5cm| 2:0,9:1,5 cm l. 1,2: 1,2 cm, solide 
XI p. | Nephritis, nommen 


Herzfehler | 
17]13] 37 J. | Gray. 9 Mon. | frisch ent- | 2,5:1,1:0,8 cm |2,5:1,3:0,6 cm | 1. 0,7:0,7 cm, solide 
Xp. | Eklampsie nommen ' 
1S[14] 33 J. | Grav. 10Mon. [Uterusruptur, I 4,5:3.1,0cm | 6:2,5:0,9 cm 1. 0,7 : 0,5 : 0,6 cm, 
VIII p. Operation solide. 
19/15] 32 J. | Grav.10 Mon. | Uterusruptur, | 7,8:3:0,4 cm — — 
IV p. Operation 


20116] 48 J. | Grav. 10 Mon. [Uterusruptur,] 8,5:1:05em | 5:3,5:0,6 cm r. 1,4: 1,2 cm, solide 
Viel- frisch ent- 
| nommen 
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Ovarien 


Graviditat Corpus luteum. 


0. des Falles | 


linkes rechtes 











n7| 32 J. | Grav.10Mon. |Uterusruptur,| 5:2,3:1,2 em, |3,5:2,0:0,6em,! 1. 1,2:1,0 cm, solide. 


| | Illp. Operation in Adhisionen | in Adhasionen 
h 23 J. | Grav.10Mon. | Verblutung, 4:2:1,5 cm 5:2,2:1,3cm |1l. 1,0:0,6 cm, solide, blass. 
III p. frisch ent- 
| nommen 
49] 43 J. | Grav.10Mon. | Uterusruptur, | 4,5:2,8:0,7 cm] 4,5: 2:0,7 cm l. 1,0:0,8 om, solide. 
VII p. Operation 
Ol 31 J. $ Grav.10Mon. [Uterusruptur,] 5:3:0,5 cm 5:1,5:0,5 cm r. 1,0: 1,0 cm, solide. 
III p. Operation ; 
1] 42 J. I Grav.10Mon. | Luftembolie, | 4:2,5:1 cm 5,3:3:0,8 cm l. 1,0: 1,0 em, solide. 
VIII p. frisch ent- 
nommen 


Wenden wir diese Befunde auf die Born-Fränkel’sche 
| Theorie an, so ist zunächst festzustellen, dass dieselben für die 
| ersten 2 Monate nichts enthalten, was gegen sie spricht. Immerhin 
könnte sich der Einfluss nur auf die ersten 2 Monate erstrecken; 
auffällig ist ferner, dass ein Organ, dem eine so wichtige Function 
im mütterlichen Organismus znkommen soll, in seinen specifischen 
Elementen so grossen Variationen vornehmlich betreff der regres- 
siven Metamorphose unterliegt. 

Anhangsweise will ich über die Messungsergebnisse der Ovarien 
gravider Frauen berichten. Es ist dies vielleicht deshalb von einem 
gewissen Interesse, weil einzelne Autoren anzunehmen geneigt sind, 
der Eierstock allein participire an der allgemeinen Hypertrophie 
der Genitalorgane während der Schwangerschaft nicht. Bischoff 
sagt sogar: „die Eierstöcke beim schwangeren Uterus verschrumpfen, 
sind trocken, blutleer.“ Andere nehmen dagegen eine Vergrösserung 
an, J. Veit vergleicht die Hypertrophie und die Formveränderung des 
Eierstockes in der Schwangerschaft mit jener bei Myomen, Abl- 
feld’s Messungen ergaben als Dimension 7—-10 cm Länge, 1,5 bis 
2 cm Breite (cit. nach v. Rosthorn in v. Winckel’s Handbuch 1. 1, 
S. 569). Diese Messungen sind wohl an frischen Präparaten an- 
gestellt. Mir stehen nur die Maasse von conservirten Ovarien zur 
Verfügung, es kann daher nur ein Vergleich mit ebensolchen 
brauchbare Werthe ergeben. Martin fand an 10 in Sublimat ge- 
härteten und in Alkohol conservirten Ovarien gesunder, nicht 
schwangerer Frauen, folgende Maasse: Länge 3,16, Höhe 1,92, 
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Dicke 1,12 cm. (Die Farre-Waldeyer-Krause’schen Zahlen 
sind 3—5, 2—3,5 und 1,0—1,5 cm.) 

Rechnet man bei den 25 Fällen die linken und die rechten 
Eierstöcke zusammen, im Ganzen 43 Eierstöcke, so ergeben sich 
folgende Mittelzahlen: Länge 4,67, Höhe 2,33, Dicke 0,95 cm. 
Es sind demnach die Werthe nicht unerheblich grösser als bei 
Martin. Klarer tritt dieses Verhältniss zu Tage, wenn man aus 
Martin’s und meinen Fällen den mittleren Rauminhalt berechnet. 
Bei den Eierstöcken ausserhalb der Schwangerschaft ergeben 
sich 6,8, während der Schwangerschaft 10,24 ccm. Es findet 
demnach in der That eine beträchtliche Grössenzunahme 
der Ovarien während der Schwangerschaft statt, die auf 
eine reichlichere saftige Durchtränkung und grössere Blutzufuhr 
und consecutiv auf deciduale Veränderungen an der Ovarialober- 
fläche sowie auf die Hypertrophie und Hyperplasie der Theca- 
luteinzellen in und ausserhalb atretischer Follikel zurückzuführen ist. 


Es ist mir eine angenehme Pflicht, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Geheimrath v. Winckel für die gütige Ueberlassung 
des werthvollen Materials und für die liebenswürdige Durchsicht 
der Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


Nachtrag bei der Correctur. 


In einem der letzten Hefte dieses Archivs erschien unterdessen 
eine Arbeit von L. Fraenkel: „Vergleichend histologische Unter- 
suchungen über das Vorkommen drüsiger Formationen im inter- 
stitiellen Eierstocksgewebe“, in welcher der Autor zu dem Resul- 
tate kommt, dass das interstitielle Gewebe bei vielen und gerade 
auch bei den hochstehenden Säugern (Menschen und menschen- 
ähnlichen Affen) ganz fehlt. Ich kann mir natürlich über die Be- 
funde bei den verschiedenen Species kein Urtheil erlauben, da mir 
mit Ausnahme von Kaninchen, Meerschweinchen und Katze, wo die 
einschlägigen Verhältnisse durch die Arbeiten von H. Rabl, Limon 
und Frz. Cohn bereits längst bekannt sind, keine eigenen Beob- 
achtungen zur Verfügung stehen, doch möchte ich mir zu den 
Befunden am menschlichen Ovarium einige Bemerkungen gestatten. 

Ich stimme zunächst Fraenkel! darin bei, dass es am Ova- 
rium nicht gravider Frauen eine interstitielle Drüse nicht giebt. 
Unter interstitieller Drüse verstehe ich in Uebereinstimmung mit 
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Fraenkel und den anderen Autoren den Complex epithelioider 
Zellen, die aus atretischen Follikeln hervorgegangen sind. Man 
sieht ausserhalb der Schwangerschaft unter pathologischen Verhält- 
nissen wohl hie und da an atretischen Follikeln grössere Zellen 
der Theca interna, welche den Typus von Luteinzellen tragen. 
Doch sind das nach meinen Erfahrungen nur sehr vereinzelte Vor- 
kommnisse. Dagegen kann ich Fraenkel nicht zustimmen, wenn 
er auch das Vorkommen der interstitiellen Drüse an den Ovarien 
gravider Frauen völlig in Abrede stellt. Ich glaube in meinen 
vorausgegangenen Ansführungen für die Existenz einer solchen ge- 
nügend Beweise erbracht zu haben. Man könnte höchstens darüber 
streiten, ob es berechtigt ist, die durch Wucherung der Zellen der 
Theca interna hervorgegangenen Gebilde als interstitielle Drüse zu 
bezeichnen. Dazu ist einmal festzustellen, dass die interstitielle 
Drüse auch bei den von Fraenkel beschriebenen Species von 
Säugethieren eine recht verschiedene Structur aufweisen kann. 
Man braucht zu diesem Zwecke nur die verschiedenen Figuren der 
von ihm gegebenen Abbildungen mit einander zu vergleichen, um 
die weitgehenden histologischen Verschiedenheiten wahrzunehmen. 
So ist die Figur 8, welche die interstitielle Drüse von Cebus ca- 
pucinus darstellt, total verschieden von der vorbergehenden Ab- 
bildung, die aus dem Ovarium von Canis azarae stammt. Beson- 
ders instructiv ist in, dieser Beziehung die Abbildung 6 der Franz 
Cohn’schen Arbeit, wo man den directen Uebergang des intersti- 
tiellen Gewebes in die gewucherte Theca des atretischen Follikels 
im Ovarium eines jugendlichen Kaninchens beobachten kann. Das 
Charakteristische bei der Entstehung der interstitiellen Drüse im 
Sinne von Limon und Franz Cohn besteht darin, dass nach 
Zugrundegehen des Eies und des Follikelepithels, event. sogar vor 
Eintritt dieses Ereignisses, eine Vergrösserung der Zellen der Theca 
interna eintritt, dass diese epithelioide Gestalt annehmen und in 
ihrem Protoplasma feine Fettkörnchen und kleine Mengen von Lu- 
tein enthalten. Diese Gebilde sind gegen das umgebende Binde- 
gewebe mehr oder minder scharf abgegrenzt und persistiren bei 
verschiedenen Thieren offenbar sehr lange Zeit. Diese Charakte- 
ristica treffen bei den von mir beschriebenen Gebilden in jeder 
Beziehung zu. Es geht das Ei und das Follikelepithel zu Grunde, 
die Zellen der Theca interna hypertrophiren und hyperplasiren, sie 
enthalten in ihrem Protoplasma Fett und spärliches Lutein. Es 
ist dabei unwesentlich, ob das Follikellumen erhalten bleibt oder, 
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wie das öfters der Fall ist, vollständig verschwindet. Dass diese 
Charakteristika der Zellen zutreffen, geht zur Genüge aus meinen 
Beschreibungen und den beigefügten Abbildungen hervor. Es ist 
ferner nicht richtig, wenn Fraenkel behauptet, die Capillaren 
seien in diesen Gebilden nicht zablreicher als sonst. Der Reich- 
thum an Capillaren ist stets ein ungewöhnlicher und fällt an den 
gegebenen Abbildungen ohne Weiteres in die Augen. Auch die 
Form der Zellen ist in der Regel polygonal und bei starker Ver- 
grösserung ist die wabige Structur des Protoplasmas ohne Wei- 
teres erkennbar. 

Es ist daher kein Grund einzusehen, warum diese Gebilde, 
die genau dieselbe Genese haben und die morphologisch den 
gleichen Gebilden an einzelnen Thieren stark ähneln, nicht eben- 
falls als interstitielle Drüse aufgefasst werden sollten. Die Frage, 
ob es sich dabei wirklich um eine Drüse und eine innere Sekre- 
tion handelt, die den Namen „interstitielle Drüse“ rechtfertigen 
würde, ist natürlich etwas ganz anderes. Ich bin mit Fraenkel 
der Ansicht, freilich aus etwas anderen Gründen wie er, dass 
ihnen eine derartige Function nicht zukommt. 

Fraenkel ist geneigt, den Begriff Luteinzelle nur für die 
Zellen des Corpus luteum zu reserviren. Es ist um die Definition 
der Luteinzelle eine recht schwierige Sache und es hat der schwan- 
kende Begriff zweifellos, namentlich bei der Frage nach der Genese 
des Corpus luteum, schon recht viele Verwirrung angerichtet. Das 
Typische der Luteinzelle ist, daran müssen wir festhalten, um 
überhaupt eine Einigung in der Nomenclatur zu erzielen, ihre epi- 
thelioide Gestalt und ihr Gehalt an Fett und Lutein. Nun aber 
kommen diese Charakteristika nicht allein den Zellen des Corpus 
luteum, sondern auch, wie bekannt, den Zellen der Theca interna 
wachsender und atretischer Follikel zu und gelegentlich während 
der Schwangerschaft auch umgewandelten Stromazellen. Ich hielt 
es daher für zweckmässig, nach ihrer Provenienz die ersteren als 
Thecaluteinzellen, die letzteren als Stromaluteinzellen zu bezeichnen. 
Auch Fraenkel erkennt an, dass gelegentlich während der Gra- 
vidität gewöhnliche Stromazellen ein „luteinartiges Aussehen“ er- 
langen. 

Die vorerwähnte ‚Deutung der Gebilde als interstitielle Drüse 
hat vor mir bereits Wallart gegeben. Fraenkel versieht jedoch 
dessen Befunde an verschiedenen Stellen mit Fragezeichen (S. 458) 
und spricht ihnen jede Beweiskraft ab. Es ist ja zweifellos diese 
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Skepsis gegen die Wallart'schen Befunde, die an QOvanen „von 
an schweren Krankheiten u. a. Sepsis: verstorbenen Wüchnerinnen“ 
Fraenkel .S. 458 berechust und ich selbst habe bereits im Cen- 
tralbları f. Gvnak. .1905, No. 19: auf die Unzulänsüchkeit seines 
Materials ausdrü:klich hinsewiesen!‘. Allein auch meine verlautize 
Mirtheilung. die in einer Fussnote auch erwähnt wird und die zu 
den gleichen Resultaten an einem einwandfreien Material kam, war 
bereits erschienen. Wenn es mir gelingen sollte, Fraenkel durch 
meine ausführliche Arbeit von der Anwesenheit der „interstitiellen 
Drase* im Ovarıum des schwangeren Weibes zu überzeugen, so 
wäre mir das immerhin noch bald genug. 

Unterdessen ist ferner eine vorläufige Mittheilung (Note istolo- 
giche sulle modificazioni delle ovaia in gravidanza, Bollettino della 
societa medico-chirurgica di Pavia, seduta del 31. Marzo 1905) 
und die ausführliche Arbeit (Annali di Ostetr. e Ginecol. 1905) 
von C. Pinto erschienen, die eine Bestätigung Wallart's und 
meiner Untersuchungen enthält. Die Untersuchungen, die der Haupt- 
sache in der Universitätsfrauenklinik in Tübingen ausgeführt wurden, 
umfassen 10 Fälle, davon 5, die Schwangerschaften vom 1.— 4. Mo- 
nat betreffen, ferner 1 Schwangerschaft ad terminum einer Osteo- 
malacischen und 4 Ovarienpaare von Wöchnerinnen. Auch Pinto 
findet, auch bereits in den ersten Monaten der Schwangerschaft, 
eine Hypertrophie und Hvperplasie der Zellen der Theca interna 
und schliesst sich am Schlusse seiner Arbeit wörtlich meinen dies- 
bezüglichen Ausführungen im Centralbl. f. Gyn. No. 19 an. Auch 
Pinto ist der Ansicht, dass wir es bei der Follikelatresio am 
schwangeren Ovarium des Menschen genau mit denselben Gebilden 
zu thun haben, wie bei der von Limon-Bouin und Frz. Cohn be- 
schriebenen Follikelatresie verschiedener Nagethiero ausserhalb der 
Schwangerschaft, die zu der Bildung der sog. „interstitiellen Drüse“ 
führen. Betreff der Function dieses Organs verhält or sich sehr 
skeptisch. 

Die an der Peripherie jüngerer Corpora lutea zu findondon 


1) Es scheint den Präparaten von Wallart vielleiolit doch eine grössere 
Beweiskraft zuzukommen, als ich nach der Provenienz der Ovarien und auf 
Grund seiner Mittheilung allein anzunehmen berechtigt war. Ich gobo dieser 
Annahme Ausdruck auf Grund einer Besprechung mit Herrn Prof. v. Herff 
gelegentlich meiner Demonstration einschlägiger Präparate auf dem Cyn. Con 
gress zu Kiel, der mir mittheilte, dass er die Präparate selbst geschen habe 
und für sie eintrete. 
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„Kleinen epithelioiden* Zellen bezeichnet er, wie mir scheint, 
passend mit dem Namen Paraluteinzellen und nimmt in Ueberein- 
stimmung mit Rabl und mir eine Umwandlung in Luteinzellen an. 
Es handelt sich um eine Art von Reserve für die Bildung neuer 
Elemente. Die namentlich an jüngeren Corpora lutea gefundenen 
homogenen Kugeln möchte Pinto am liebsten als hyaline oder 
colloide Substanz auffassen, hält aber die Möglichkeit nicht für 
ausgeschlossen, dass es sich um Secretionsproducte handelt. Für 
mich besteht an der hyalin degenerativen Natur der homogenen 
Kugeln, die sehr wohl von den Fett- und Luteineinschlüssen zu 
scheiden sind, kein Zweifel. Auch in Betreff der Pigmentzellen in 
den Corp. albicantia stimmen unsere Ansichten überein. 

Wenn wir beide unabhängig von einander in Betreff der er- 
wähnten Fragen zu erfreulich übereinstimmenden Resultaten ge- 
kommen sind, so kann ich seiner Ansicht in zwei anderen wesent- 
lichen Punkten nicht zustimmen. Einmal stellt er in Abrede, dass 
eine Umwandlung einzelner Stromazellen in Luteinzellen während 
der Schwangerschaft vorkommt. Er giebt zwar zu, dass die Ab- 
grenzung der Zellen der vergrösserten Theca interna gegen die 
Umgebung unscharf ist (Seite 17 u. 32 des Sonderabdruckes), er 
findet deciduaähnliche Zellen nicht nur in der Albuginea, sondern 
auch, wenn auch viel seltener, im Ovarialgewebe und fasst die 
Bildung als eine Reaction der Stromazellen auf den Schwanger- 
schaftsreiz auf. Die luteinartige Beschaffenheit verschiedener Stroma- 
zellen scheint ihm entgangen zu sein. Es hängt dies vielleicht 
damit zusammen, dass P. vorwiegend ÖOvarien aus den ersten 
Monaten der Schwangerschaft (4 andere stammten von an fieber- 
haften Krankheiten verstorbenen Wöchnerinnen, deren Ovarien zum 
Studium dieser Verhältnisse ungeeignet sind, nur 1 stammt von 
einer Schwangerschaft von regelmässigem Ende [Osteomalacie], 
doch standen P. in diesem Falle nur von anderer Seite überlassene 
Schnitte zur Verfügung) untersucht hat, und dass um diese Zeit, 
wie ich zeigen konnte, die Tendenz zur luteinoiden Umwandlung 
minder deutlich zu Tage tritt, als in den letzten Monaten. Mit 
denselben Umständen scheint die zweite Annahme von Pinto, 
der ich nicht beistimmen kann, zusammenzuhängen, dass zwar im 
Ovarium bei Blasenmole, nicht aber im Ovarium bei normaler 
Schwangerschaft eine Umwandlung der Zellen der Theca interna 
zu echten Luteinzellen stattfindet. Sein Urtheil gründet sich in 
Betreff der Blasenmole weniger auf eigene Beobachtungen — denn 





Seitz, Die Follikelatresie wahrend der Schwangerschaft etc. 343 


er besitzt nur einige wenige Schnitte aus einem Blasenmolenova- 
rium (S. 15) — als hauptsächlich auf die Berichte und die Be- 
schreibungen in der Literatur. Die Abbildung 4, welche den 
Unterschied zwischen einer Luteincyste eines ungeplatzten Follikels 
bei Blasenmole gegenüber einer solchen Cyste während einer ge- 
wöhnlichen Schwangerschaft illustriren soll, beweist natürlich gar 
nichts; denn dergleichen Cysten atretischer grösserer Follikel 
kommen auch ohne Blasenmolendegeneration des Eies und sogar 
ohne Schwangerschaft vor; ich brauche zum Beweise dieser Be- 
hauptung nur auf die von mir beschriebenen Corpus luteum-ähn- 
lichen Bildungen (S. 318) zu verweisen. 

Man hat nach dem hier Erwähnten den Eindruck, als ob Pinto 
einen principiellen Unterschied zwischen den Ovarialveränderungen 
bei Blasenmole und bei gewöhnlicher Schwangerschaft annehmen 
will, ein Eindruck, der auch beim Lesen der ausführlichen Arbeit 
erhalten bleibt. Am Schlusse kommt er jedoch trotzdem zu der 
Ansicht, dass zwischen den beiden Processen nur graduelle Ver- 
schiedenheiten bestehen: bei der gewöhnlichen Schwangerschaft 
handelt es sich um die Ueberproduction epitheloiden Gewebes, bei 
der Blasenmole um Ueberproduction von Luteingewebe, mit der 
eine Oedemisirung des Stromas und eine stärkere seröse Transsu- 
dation in das Follikellumen einhergeht, die eben zu der Degeneratio 
polycystica luteinalis ovariorum führt. 

Hierbei verwickelt sich Pinto in einen Widerspruch; denn 
entweder ist das bei gewöhnlicher Schwangerschaft im Ovarium sich 
vorfindende epitheloide Gewebe wirklich nur ein solches und ist 
verschieden von dem Luteingewebe, dann besteht zwischen den 
Ovarialveränderungen bei Schwangerschaft und Blasenmole ein 
principieller Unterschied, oder aber das epitheloide Gewebe ver- 
wandelt sich während der Schwangerschaft bereits in Luteingewebe, 
dann kann es sich nur um quantitative Verschiedenheiten handeln. 
Pinto hält nun in der Arbeit an einer scharfen Trennung zwischen 
dem epitheloiden Gewebe bei gewöhnlicher Schwangerschaft und 
dem Luteingewebe fest, sieht sich aber am Schlusse der Arbeit 
durch die objectiven Befunde gezwungen, die principielle Scheidung 
der beiden Processe fallen zu lassen und kommt so zu dem gleichen 
Resultate wie ich. Er hält auch an der Ansicht fest, dass die 
Ovarialveränderungen bei Blasenmole secundärer Natur, haupt- 
sächlich Folgen der gestörten Circulation sind und dass die primäre 
Ursache in der Degeneration der Zotten zu suchen sei. 
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Endlich gedenke ich noch mit Freude der Arbeit von Hof- 
bauer im letzten Hefte dieses Archivs, der übereinstimmend mit 
den Befunden von Herxheimer in den Stromazellen der Ovarien 
Neugeborener und in besonders reichem Maasse gleich mir an 
grösseren atretischen Follikeln Fetteinschlüsse in den Zellen der 
Theca interna nachweisen konnte. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI—IX. 


Figur 1, Tafel VI. Wandpartie eines atresirenden grösseren Follikels mit 
dem Discus oophorus aus dem 8. Monat der. Schwangerschaft. Aussen die Spindel- 
zellen der Theca externa, darauf die Theca interna mit reichlichen Capillaren 
und Umwandlung der Zellen in Thecaluteinzellen, am starksten ausgebildet 
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im rechten Abschnitt. Die äusserste Lage der Granulosaepithelien zeigt noch 
lineäre Anordnung, die Epithelien des Discus befinden sich in den centralen 
Partien in Chromatolyse und schliessen grosse Lücken zwischen sich ein; an 
den peripheren Lücken (Epithelvakuolen) sind die Epithelien ringförmig ange- 
ordnet. In der Mitte des Discus das hyalin degenerirte Ei. Färbung mit 
Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: Zeiss 16 mm. Oc. 4. Bod. 


Figur 2, Tafel VI. Intacter wachsender Follikel vom Ende der Sohwanger- 
schaft (Fall Hegele). Ein Follikelraum ist noch nicht vorhanden, um das Ei die 
Zona pellucida, Dotter und Keimfleck deutlich erkennbar. Es ist dies der 
grösste intacte Follikel, den ich am Ende der Sohwangerschaft auffinden konnte. 


Figur 3, Tafel VIII. Ein Stück aus der Wand eines grösseren Follikels 
ausdem letzten Monate derSohwangersohaft. Links dieTun. externa, daraufnach 
rechts zu die epitheloiden Zellen der Tun. interna und auf dieser nach: innen 
innen noch eine schmale Lage bindegewebiger Zellen, das Granulosaepithel ist 
abgestossen. Vergrösserung: 8 mm. Oc. 4. B. 


Figur4, Tafel VIL. In Atresie befindlicher, Aartig zusammengesunkener 
Follikel aus dem Falll. (Tubar-Grav. von 6 Wochen). Man erkenntdeutlich die 
Theca interna, dio an manchen Stellen besonders stark entwickelt ist und das 
degenerirende Follikelepithel gegen das Lumen drängt. Auf dem Schnitte ist 
das Ei oder dessen Ueberrest nicht getroffen. In dem oberen Theil erscheint 
durch Uebereinanderschieben der Zellen das Stratum granulosum verdickt. 
Zeiss. Obj. 16 mm. Oo. 4. 


Figur 5, Tafel VIII. Grösserer Follikel in Atresie von Fall4 (Schwanger- 
schaft von 31/, Monaten), der Follikel hat seino rundeGestalt verloren. Aussen 
die Tun. ext., nach innen die epitheloiden, etwas auseinander stehenden Zellen 
der Tun. interna. Das Follikelepithel hat sich von der Tun. int. theilweise in 
Stücken abgehoben (zum Theil arteficiell bei derHärtung), die innerste Lage der 
Follikelepithelien ist fest und lineär, dieweiteren gegen das Lumen zu gelegenen 
Zellen blättern ab und lösen sich auf; einige kleine Epithelvakuolen. Der 
Discus und das Ei ist auf dem Schnitte nicht getroffen. Die Fig. lässt klar die 
Entstehung der Thecaluteinzellen aus den Zellen der Theca interna erkennen. 
An einer Stelle (links unten) ist an der Innenfläche der Theca ein schmaler 
hyaliner Saum. Vergrösserung: Zeiss. 16 mm. Oc. 2. 


Figur 6, Tafel VI. Ein atretischer Follikel desselben Falles mit ausge- 
sprochener Thecaluteinzellenentwicklung. Man sieht das schmale langgestreckte 
Lumen des plattgedrückten Follikels, dasnach innen von einem byalinan Saum um- 
geben ist, der nur mehr ganz spärliche Spindelzellen enthält. Die Zellen der 
Theca interna sind vergrössert, haben epitheloide Gestalt und ihr Zellleib hat 
sich blauröthlich gefärbt. Die Zellen lassen sich namentlich nach rechts zu 
weit in das Stroma hin verfolgen (weiter als die Figur zeigt). Nach unten zu 
sieht man den Abschnitt eines grossen Follikels, der mit einem homogenen 
Inhalt gefüllt, dessen Epithel verschwunden und in dessen Wand ebenfalls die 
epitheloiden Zellen liegen. Der kleinere atretische Follikel ist durch die Nähe 
der grossen abgeplattet; das Stroma zwischen den beiden Follikeln ist stark 
ödematös. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung:. Zeiss. 16 mm. 
Oc, 2. 
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Figur 7, Tafel VI. Zwei Blutgefässdurchschnitte aus demselben Ovarium. 
Das Lumen der Gefasse ist mit Zellen mit chromatolytischen Kernen (Follikel- 
epithelien) angefüllt. Das Stroma zeigt hyaline Degeneration. Färbung mit 
Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: Zeiss. Obj. 3 mm. Oc. 4. 


Figur 8, Tafel VI. Im Beginn der Atresie befindlicher grösserer Follikel 
von Fall 6 (Gravid. von 4Mon. bei multiplen Myomen). Aussen die Theca ext., 
nach innen die Theca interna, in welche links ein Bluterguss erfolgt ist; da- 
durch wird das Follikelepithel gegen das Follikellumen vorgebuchtet. Das 
Follikelepithel in schmaler Schicht mit kleinen Epithelvakuolen, die basalen 
Zellen noch fest der Unterlage aufsitzend, am Disous eine grössere Epithel- 
vakuole. Ei auf dem Schnitte nicht getroffen, ist degenerirt. Färbung mit 
Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: Zeiss. 16 mm. Oc. 2. 


Figur 9, Tafel VI. Eigenartiger atretischer Follikel von demselben Fall; 
das Gebilde hat die grösste Aehnlichkeit mit einem echten Corp. lut. Oben ist es 
von dem Stroma durch einen Zug lockeren, zellarmen Bindegewebes getrennt, 
rechts und seitlich ziehen spindelige Zellen und Gefässe in sein Inneres hinein. 
Die Zellen selbst sind gross, unregelmässig, ihre Umrisse unscharf, der Kern 
rundlich, z. Th. schlecht gefärbt und sehen aus wie Luteinzellen. Zwischen 
ihnen sind einzelne spindelige Zellen. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Ver- 
grösserung: Zeiss. 16 mm. Oc. 6. K. (K bedeutet Kasten, d. h. in gleicher 
Höhe mit dem Objecttisch gezeichnet.) 


Figur 10, Tafel VI. Zwei abgesprengte Gruppen von Luteinzellen von 
Fall? (Gravid. tub. isthmica von 4Monaten), die von dem Haupt-Corpus luteum 
durch eine an Blutgefässen reiche bindegewebige Zone getrennt sind. Die ver- 
sprengten Zellen gleichen vollständig in ihrem Aussehen den Luteinzellen 
des Haupt-Corpus luteum. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: 
Zeiss. Obj. 16 mm. Oc. 4. K. 


Figur 11, Tafel VI. AtretischerFollikel von Fall9. (Gravid. vom5.Monat.) 
Ganz aussen das Stromagewebe, darauf eine hellere, zellarmere Zone mit 
mehreren Blutgefassen, dann die Thecaluteinzellenschicht, am breitesten rechts. 
Zwischen den Bindegewebszügen sind grössere und kleinere Gruppen von po- 
lyedrischen, violett gefärbten Zellen in radiärer Anordnung zu sehen. Der 
centrale Kern ist zellarm und enthält nur spärliche, von aussen hereinge- 
wachsene Spindelzellen. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: 
Zeiss. Obj. 8 mm. Oc. 4. K. 


Figur 12, Tafel VIII. Schnitt aus dem Ovarium von Fall10. (Gravid. von 
6Mon.) Zwischen dem Stromagewebe liegen grosse, meist ovale Zellen, die einen 
kleinen gut tingirten Kern und einen wie gebläht aussehenden, mit Granula an- 
gestopften Zellleib haben; die Granula haben theilweise gelbliche Farbe, da- 
zwischen Capillaren. Es handelte sich um mit Pigmentkörnern beladene alte 
Luteinzellon aus den Ueberresten eines Corpus luteum. Färbung mit Hämato- 
xylin-Eosin. Vergrösserung: Zeiss. Obj. 8 mm. Oc. 4. 


Figur 13, Tafel VIII. Eigenartiges Corpus atreticum von Fall11 (Gravid. 
im Anfang des 7. Monats beiliklampsie), das genau dieselben Zeilen wie dasCorp. 
lut. enthält. Es ist von der Umgebung durch eine blutgefässreiche Theca ab- 
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gegrenzt, von der aus einzelne Bindegewebsziige mit kleinen Gefässen von ver- 
schiedenen Seiten gegen die centralen Theile ziehen. Färbung: Hämatoxylin- 
Eosin. Vergrösserung: Zeiss. Obj. 16 mm. Oc. 4. 


Figur14,TafelVI. Deoiduaähnliche Zellen aus der Oberfläche desOvariums 
(Fall 12, Grav. von 8 Monaten); die Deciduazellen sind in 2 grössere Gruppen 
in der Albuginea gelegen, einzelne auch isolirt im Stroma. Sie zeichnen sich 
durch ihre Grösse und ihre polyedrische Gestalt aus, ihr Zellleib ist (im Ge- 
gensatz zu den Thecaluteinzellen) gleichmässig blaugrau gefärbt, zwischen den 
Zellen ziemlich breite Intracellularräume; reichliche Gefässversorgung. 


Figur 15, Tafel VIII. Abschnitt eines grésseren atresirenden Follikels von 
Fall 12 (Gravid. von8Monaten). Aussen istdie Theca ext., daraufdieschmale'Theca 
int., die in den oberen Absohnitten etwas grössere Breite annimmt, sehr blut- 
gefässreich, mit polyedrischen Zellen. Gegen das Follikelepithel grenzt sie sioh 
nur stellenweise durch eine Art Membrana propria ab, stellenweise gehen die 
beiden Lagen unvermittelt ineinander über. Aus der Th. interna ziehen zarte 
Blutgefässe in die Granulosa, an einer Stelle sieht man das längsgetroffene 
Gefass direct von der einen Schicht in die andere übertreten. In den central 
gelegenen Partien der Granulosa sind Follikelepithelien ausgefallen, sodass das 
Ganze ein zottiges Aussehen bekommt. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Ver- 
grosserang: Zeiss. 16 mm. Oc. 4. B. 


Figur 16, Tafel VIl. Parthie aus dem Ovarium des Falles 13 (Grav. im 
9, Monat, Eklampsie). Nach unten zu ist eine angeschnittene Parthie des lang- 
gestreckten Follikels und einkleines Corpus albicans zu sehen, oben sind die Aus- 
läufer eines Corpus albicans. Der ganze Zwischenraum ist ausgefüllt von Theca- 
luteinzellen, die sich auch noch weit nach rechts zwischen die Stromazellen 
hinein erstrecken. Capillaren und spärliche Spindelzellen sind zwischen den 
Luteinzellen eingelagert, Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: 
Zeiss, Obj. 8 mm. Oc. 3. K. 


Figur 17, Tafel VII. Corpusatreticum von demselben Falle. Nur an zwei 
Stellen (s. unten und oben) istdie Thecaexternain der Figurgetroffen; nach innen 
zu folgt die breite Schicht der Theca interna-Zellen, die eine radiäre Anord- 
nung zeigen. Der Zellleib zeigt häufig hyaline Umsäumung und, was aus der 
Abbildung weniger hervorgeht, leicht wabige Structur, die Kerne sind ver- 
schieden gross, mässig tingirt, zum Theil verschwunden. Sehr zahlreiche 
Capillaren verlaufen zwischen den Zellen. Das Centrum wird gebildet von 
einem breiten hyalinen Band, das in der Mitte eine Gruppe stark gofarbter 
Zellen, die Reste des Granulosaepithels, einschliesst. Das hyaline Band ist 
die verbreiterte Glasmembran. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: 
Zeiss. Apochr. 8 mm. Oc. 4. B. 


Figur 18, Tafel VII. CystischeForm der Follikelatresie mit Luteinzellen- 
hypertrophieaus Fall 14 (EndederGravidität). Mansiehtaussen die Theca externa, 
die Zellen der Theca interna haben sich zu typischen Luteinzellen umgewandolt. 
Die Begrenzung gegen die Umgebung ist hier sehr scharf. Die Thecalutein- 
zellen sind durch Spindelzellen und Capillaren in Gruppen von vier und mehr 
Exemplaren getheilt. Nach innen, vor der Luteinschicht, folgt ein schmaler 
Saum, der in den äusseren Parthien uoch reichliche Spindelzellen, in den 
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inneren dagegen ganz hyalin entartet ist. Die Follikelhöhle ist mit einem homo- 
‚genen Inhalt gefüllt. Färbung mit Hämatoxylin- Eosin. Vergrösserung: Zeiss. 
Obj. 16 mm. Oc. 4. 

Figur 19, Tafel VII. AusgebildetesCorpus atreticum mit Luteinzellen i in 
den peripheren Parthien aus demselben Ovarium. Dasganze Gebilde ist oben und 
unten durch einen Streifen lockeren Gewebes von der Umgebung abgegrenzt, 
in der Mitte des unregelmässigen hyalinen Kernes erkennt man als letzten 
Ueberrest des Follikellumens einen Z-ähnlichen Streifen. Rechts ist die Lutein- 
zellenentwicklung am weitesten fortgeschritten; sie erstrookt sich noch weiter 
als zu sehen ist, in das Stroma hinein. Weiter ist die Wand eines grösseren 
Follikels. der noch Epithel trägt, angeschnitten. Färbungmit Hämatoxylin-Eosin. 
Vergrösserung: Zeiss Obj. 8 mm. Oc. 4. 

Figur 20, Tafel VIII. Aus derOberflächedesOvariums von Fall 19 (Ende 
der Schwangerschaft). Drüsenartiger Einschluss des Keimepithels durch Volumen- 
vermehrung der Albuginea. Die Parthie ist hier auffällig zell- und blutgefäss- 
arm, hier nur ödematöse Durchtränkung zu erkennen. Die äussere Seite des 
Keimepithels ist durch Dehnung ganz niedrig geworden, an der inneren da- 
gegen hat das Epithel seine natürliche Höhe beibehalten. Zeiss. Obj. 8 mm. 
Oc. 2. (C.) 

Figur 21, Tafel VIII. Aus der Wand eines grösseren Follikels von Fall 35 
(7. Wochenbettstag). Das Lumen des Follikels wird begrenzt von einem unregel- 
mässigen hyalinen Saum, welchernoch einigespärlicheZellen enthält. Auf diesen 
Saum folgt nach aussen zueinebreiteLagevon Zellen, welche der früheren Theca- 
luteinschicht entspricht. Die Zellen sind zum Theil mehr oder minder hyalin 
degenerirt und gehen zu Grunde, zum Theil wandeln sie sich in gewöhnliche 
Stromazellen unter Abgabe des Fettes und des Luteins zurück. Verschiedene 
Blutcapillaren. Nach aussen von dieser Schicht die Theca externa, die an der 
getroffenen Stelle ebenfalls hyaline Entartung aufweist. Färbung mit Häma- 
toxylin-Eosin. Vergrösserung: Zeiss. Obj. 8 mm. Oc. 6. K. 


Figur 22, Tafel VII. Starke Vergrösserung der Thecaluteinzellen aus der 
Wandeines cystischen atretischen Follikels von Falll15(EndederSchwangerschaft). 
Man erkonnt den polyedrischen Zellleib, das Protoplasma zeigt eine wabige 
Structur und ist mit Eosin lila gefärbt. Die Kerne zeigen unregelmässige Ver- 
theilung ihres Chromatins, zum Theil in Form eines Netzes, zum Theil punkt- 
förmig, zum Theil ist es auch stärker in der Kernmembran vertheilt. Die in 
der Mitte gelegene grosse Zelle zeigt Mitose ihres Kernes. Links unten ist eine 
bindegewebige Zelle, welohe die ersten Anfänge der Umwandlung zu einer 
Thecaluteinzelle zeigt. Färbung mit Eosin-Hämatoxylin. Vergrösserung: Zeiss, 
Apochr. Immers. Oc. 4. (C). K. 


Figur 23, Tafel VII. Stromaluteinzellen aus Fall 14 (Ende der Graviditat), 
Die Luteinzellensind mitten im Stroma zwischen den gewöhnlichen Bindegewebs- 
zellen gelegen, ein Zusammenhang mit einem atresirenden Follikel oder einem 
Corpus atreticum war nicht festzustellen. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin, 
Vergrösserung: Zeiss. Obj. 8 mm. Oc. 6. K. 

Figur 24, Tafel VII. Dioselben Zellen bei sehrstarker Vergrösserung; sie 
haben genau dasselbe Aussehen wie die Thecaluteinzellen. In der Mitte eine Ca- 
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pillare, zwischen und neben Luteinzellen Stromazellen. Färbung mit Häma- 
toxylin-Eosin. Vergrösserung: Zeiss. Apoohr. Immers. Oc. 4 (C) K. 


Figur 25, Tafel VII. a) Eine isolirte, sehr grosse Thecaluteinzelle, mit 
Osmium behandelt. Man sieht ganz kleine Fettkörnchen im Protoplasma; 
Kern mit Kernkörperchen. 

b) Mehrere neben einander liegende Thecaluteinzellen, mit Sudan III 
behandelt. Die Präparate waren vorher behufs Einbettung in Paraffin durch 
Alkohol (theilweise Lösung des Fetios) gegangen, so dass das Protoplasma 
nur eine rothbraune Farbe (statt der rothen Farbe) angenommen. Vergrösse- 
rung: Zeiss. Apochr, Immers. Oc. 41). 


Figur 26, Tafel VIII. Atretischer grösserer Follikel aus dem Ovarium eines 
Neugeborenen, zur Halfte dargestellt. Das Follikellumen ist langgestreckt, Follikel- 
epithel verschwunden, ebenso Ki. Die Zellen der Theca interna, namentlich 
rechts stark vermehrt, mit rcichlichen Capillaren. Weiter aussen ist die Theca 
externa, oben Anschnitt eines grösseren Gefässes. 


Figur27, Tafel IX. Längsschnitt durch das Blasenmolenovarium in natür- 
licher Grösse; man sieht an der Peripherie diegrösseren Cysten, gegen das Centrum 
zu liegen die kleineren. An der grossen nach unten gelegenen Cyste hebt sich 
die Wandbekleidung (von gelblicher Farbe) ab. 


Figur 28, Tafel IX. Eine Partie aus der Cystenwand des Blasenmolen- 
ovariums. Aussen ist die bindegewebige Theca, ihrsitzt eine Schicht epitheloider 
Zellen mitzahlreichen Capillaren auf, die Luteinzellen, diein ihrer Integrität bereits 
stark gelitten haben (Sepsis); gegen den Follikelraum grenzt eine hyaline 
Membran ab. Vergrösserung: Zeiss. Obj. 16 mm Oc. 4B. 


Figur 29, Tafel IX. Gofaltete Luteinmembran aus demselben Ovarium. 
Aussen Theca externa (ohne scharfe Zellcontouren), in der Mitte Theca interna 
mit einer mässigen Anzahl epitheloider zerfallender Zellen, innen schmaler 
hyaliner Saum. 

Figur 30, TafelIX. Theil eines in Atresie befindlichen Follikels aus dem 
Blasenmolenovarium. Aussen die’Theca externa, darauf die Theca interna, deren 
Zellen leicht epitheloid sind, jedenfalls aber noch keinen ausgesprochenen 
Luteinzellentypus tragen. Vom Granulosaepithel ist die Schicht durch eine 
schmale hyaline Membran mit spärlichen Spindelzellen getrennt. Die Epithe- 
lien sind stark abblätternd, zwischen dieselben ziehen von der Theca interna 
aus Blutcapillaren. Ei nicht mehr aufzufinden. 


Figur 31, Tafel VII. Kleines Stüok aus der Peripherie eines jungen 
Corp. lut. menstr. (III. Theil, Fall 2); unten sieht man ein Stück des Corp. lut., 
die Zellen gruss, Zellleib etwas blass; daran schliessen sich nach oben die 
„kleinen epitheloiden® Zellen an, sodann die Spindelzellen und die Gefässe 
der Tunica externa; jenseits jener wieder eine Gruppe von epitheloiden 
Zellen. Färbung mit Hämatoxylin-Eosin. Vergrösserung: Zeiss. Apochr. 8 mm 
00.2 (C) K. 


1) An Gefrierschnitten eines frisch gewonnen Falles trat die rothe Farbe 
sehr deutlich zu Tage. j 
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Figur 32, Tafel VII. Eine Stelle aus demselben Corpus luteum, wo 
die „kleinen epitheloiden Zellen (rechts) scheinbar ohne Weiteres in die Lutein- 
zellen (links) übergehen. 

Figur 33, Tafel VII. Corpus albicans aus dem Ovarium einer Gra- 
vida, in dessen Peripherie stellenweise eine starke Anhäufung von Pigment- 
zellen zu erkennen ist. 

Figur 34, Tafel VII. Dieselben Pigmentzellen bei starker Vergrösserung. 

Figur 35, Tafel IX. Cystenbildung in einem Corpus fibrosum (Gra- 
vidität von 4 Monaten bei multiplen Myomen). Aussen das Ovarialstroma, - 


dann ein Ring helleren Gewebes, weiter nach innen verdichtet sich das Gewebe 
wieder etwas mehr. Zeiss Obj. 16 mm, Oc. 2 (C) K. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Graz. Vorstand: 
Prof. E. Knauer.) 


Ueber Enteroptose, nebst Bemerkungen über die 
Druckverhältnisse im Abdomen. 


Von 


Privat-Docent und I. Assistent der Klinik. 
(Mit 12 Figuren im Text.) 


Das Symptomenbild der Krankheit, die wir heute als Entero- 
ptose bezeichnen, war schon einigen Autoren des 18. Jahrhunderts 
bekannt und wurde schon damals mit Lageveränderungen einzelner 
Unterleibsorgane in Verbindung gebracht. Die Entdeckung der 
Wanderniere durch Rayer lenkte die Aufmerksamkeit der medi- 
cinischen Welt auf dieses Organ und seitdem häufen sich die Be- 
obachtungen über schwere Krankheitszustände, deren Ursprung in 
der genannten Lageveränderung gesucht wurde. Eine Flut von 
Publikationen bearbeitete den Gegenstand so gründlich, dass schon 
vor mehr als 20 Jahren Senator die Behauptung aufstellte, die 
Lehre von der Wanderniere könne als abgeschlossen betrachtet 
werden. Die therapeutischen Konsequenzen wurden so weit ge- 
zogen, dass zur Heilung der Wanderniere ohne Scheu sogar die 
Exstirpation der Niere vorgeschlagen und vielfach auch ausgeführt 
wurde. Einen gewaltigen Schritt nach vorwärts in der klaren Um- 
grenzung und pathogenetischen Beurtheilung der bisher auf die 
Wanderniere allein bezogenen Beschwerden that Glénard, als er 
gegen die Mitte der 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts die 
Wanderniere nur als Theilerschcinung einer Senkung sämmtlicher 
Unterleibsorgane erkannte und damit dem Radicalismus in der 
chirurgischen Behandlung des Leidens einen Riegel vorschob. Fast 
zur selben Zeit hatte Landau in seinen bekannten zwei Mono- 
graphien über die Wanderniere und über die Wanderleber ähnliche 
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weitere Gesichtspunkte ins Auge gefasst. So gross das Interesse 
Anfangs war, das dem Gegenstande neuerdings entgegengebracht 
wurde, so ist in den letzten Jahren die Zahl der Arbeiten über 
Enteroptose immer geringer geworden. Die ungeheure Häufigkeit 
der Erkrankung bei den Patienten an unserer Klinik veranlasste 
mich, der Frage ein erhöhtes Interesse zuzuwenden. 

Die Beobachtungen, die ich nun im Zeitraume von etwa 4 Jahren 
anzustellen Gelegenheit hatte, liessen es mir immer klarer er- 
scheinen, dass zwischen Enteroptose und Frauenkrankheiten ein 
causaler Zusammenhang bestehe, allerdings nicht in der Art, wie 
Rayer, Landau u. A. ihn schon früher vermuthet hatten. Das 
Studium der Literatur erwies nun, dass in Fragen der Aetiologie, 
der Pathogenese und besonders der mechanischen Verhältnisse die 
Anschauungen so wenig geklärt und so mannigfaltig sind, dass mir 
eine eingehende Bearbeitung des Gebietes aussichtsvoll und nutz- 
bringend erschien, besonders mit Rücksicht darauf, dass Kehrer 
in jüngster Zeit eine Monographie „über die physiologischen und 
pathologischen Beziehungen der weiblichen Sexualorgane zum In- 
testinaltractus und besonders zum Magen“ veröffentlichte, in der er 
die Enteroptose kaum erwähnt. 

Ein richtiges Verständniss des ganzen Krankheitsbildes und 
besonders seiner Entwickelung hat zur unbedingten Voraussetzung, 
dass die Zustände und Vorgänge innerhalb der Bauchhöhle des ge- 
sunden Menschen aus den Gesetzen der Mechanik erklärt werden. 

Diese Verhältnisse sind in einer grossen Zahl von Arbeiten 
Gegenstand einer mehr oder minder eingehenden Darstellung ge- 
wesen, doch stehen die Ansichten auch namhafter Autoren mit den 
physikalischen Gesetzen häufig in lebhaftem Widerspruch?). 

In der Beurtheilung der Factoren, die’ für die Erhaltung des 
intraabdominalen Gleichgewichtes in Betracht kommen, stehen sich 
zwei Ansichten entgegen. Die eine, die ältere, lässt die Unter- 
leibsorgane von ihren Peritonealduplikaturen getragen werden und 
misst dem elastischen Gegendrucke der Bauchdecken nur eine ganz 
untergeordnete Bedeutung bei. Diesen Standpunkt hat besonders 
Weisker vertreten. Die Anderen nehmen an, dass die Unter- 
leibsorgane übereinander liegend durch den intraabdominalen Druck 


1) Um dieser Gefahr zu entgehen, versicherte ich mich der Unterstützung 
eines Fachmannes in der Person meines Freundes, des Herrn Prof. Benndorf. 
Nur durch unsere gemeinsame Arbeit ist es gelungen, die complicirten Probleme 
einer allerdings in einzelnen Punkten nur theilweisen Lösung zuzuführen. 
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in ihrer Lage erhalten werden. Dieser Druck wird von Schatz 
als überathmosphärisch, von Anderen als dem Luftdrucke gleich 
bezeichnet. Leshaft hat schon im Jahre 1883 versucht, die Be- 
ziehungen des Bauchinhaltes zur Bauchhöhle mit den Beziehungen 
2. B. des Schenkelkopfes zur Schenkelpfanne in Analogie zu setzen 
und bezeichnet den äusseren Luftdruck als einen wesentlichen 
Factor zur Fixation der Abdominalorgane. Seinem Beispiele ist 
später besonders Sielski gefolgt. 

Eine Mittelstellung zwischen diesen beiden Standpunkten nimmt 
Schwerdt insofern ein, als er nur einen Bruchtheil (1/,) des Ge- 
wichtes der Bauchorgane als von den Ligamenten getragen be- 
zeichnet; in ähnlicher Weise beurtheilen Schatz u. A. die Function 
der Ligamente, während Quincke und Meltzing annehmen, dass 
die Organe durch die Bänder zunächst in ihrer Lage gehalten 
werden und in dieser durch -den Luftdruck und die Adhäsion 
ihrer feuchten Flächen aneinander und an die Bauchwand gehalten 
werden. 

Gegen die Annahme, dass die Ligamente eine wesentliche 
Rolle als Träger der Abdominalorgane spielen, hebt Chamney 
mit einem mehr teleologischen Raisonnement hervor, dass es un- 
denkbar ist, dass die Vermittler der Blutcirculation einem so häu- 
figen Zug- und Druckwechsel ausgesetzt sein können, wie dies bei 
den Ligamenten mit dem wechselnden Füllungszustande und Lage- 
verhältnisse der Unterleibsorgane der Fall sein muss. Andere 
wieder wiesen darauf hin, dass die lockeren, zwischen den Peri- 
tonealduplicaturen befindlichen Bindegewebslamellen unmöglich im 
Stande sein können, einem dauernden Zuge Widerstand zu leisten. 
An der Richtigkeit dieser Behauptung wird durch die von Blecher 
erwähnten Versuche von Scarpa und Huschke nichts geändert, 
aus denen nur hervorgeht, dass der einmalige Druck auf ausge- 
spannte Peritonealplatten sehr beträchtlich sein kann, bevor er zu 
einer Continuitätstrennung führt. 

In der übersichtlichsten Form sind die Verhältnisse des intra- 
abdominalen Gleichgewichts von Kelling!) dargestellt, dessen Aus- 
führungen ich im Wesentlichen wiedergebe und zum Ausgangspunkt 
meiner Auseinandersetzungen wähle: 

„Die Bauchhöhle besteht aus einem festen Gerüst, nämlich 


1) Physikalische Untersuchungen über die Druckverhältnisse in der 
Bauchhöhle etc. Volkmann’s Sammlung. klin. Vortr. No. 144. 
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dem Becken und der Wirbelsäule. Der oben an der Wirbelsäule 
befestigte Rippenbogen kann seinen Querschnitt durch Heben und 
Senken vergrössern und verkleinern. Die übrigen Theile der Wan- 
dung, das Zwerchfell, die Bauchwand und der Beckenboden sind 
muskulös im hohen Grade nachgiebig. Auf diesem abgeschlossenen 
Raum ruht der atmosphärische Druck. Vermöge des Baues der 
Bauchhöhle giebt also der atmosphärische Druck im Ruhezustand 
den Nullpunkt an. Doch ruht der atmosphärische Druck nicht 
auf allen Theilen der Bauchwandung gleich stark. Auf der Seite 
des Zwerchfells ist er geringer, weil hier von Seiten der elastischen 
Lunge bei erschlafftem Zwerchfell ein Zug ausgeübt wird. Dieser 
Zug beträgt in der Exspirationsstellung 8 cm, in der Inspirations- 
stellung 40 cm Wassersäule. Da also auf den übrigen Theilen der 
Wandung der Druck bei nicht contrahirtem Zwerchfell grösser ist, 
als auf der Seite des Diaphragmas,- so besteht eine Tendenz, die 
Eingeweide nach der Bauchhöhle hinzuschieben!). Was nun das 
Cavum peritonei anbetrifft, nämlich den Raum zwischen den Serosae 
der einzelnen Organe, so bildet dasselbe niemals einen leeren 
Raum. Der Grund liegt erstens in der Nachgiebigkeit der Wan- 
dungen, welche bei innerem, negativen Druck durch den atmo- 
sphärischen Ueberdruck hineingedrückt werden, zweitens in der 
Adhäsion der Serosae untereinander, endlich in der Schmiegsam- 
keit und Lufthaltigkeit des Magendarmcanals, vermöge welcher 
die lufthaltigen Organe sich eher ausdehnen, als dass ihre Ober- 
flächen die Berührung mit einander aufgeben. Der Nachweis ist 
durch zahlreiche Gefrierdurchschnitte geliefert.“ 

„Betrachten wir einen stehenden Menschen, so ruhen die oberen 
Organe der Bauchhöhle auf den unteren Darmschlingen wie auf 
Kissen. Dass dies wirklich der Fall ist und dass nicht etwa diese 
Organe an Bändern befestigt hängen, ohne aufeinander vermöge 
ihrer Schwere zu drücken, das lässt sich unzweifelhaft durch fol- 


1) Die grösste Verwirrung in der Erklärung der Lageverhältnisse der 
Bauchorgane ist ganz allgemein dadurch hervorgerufen, dass die Druckver- 
hältnisse im Ruhezustande, also des statischen Gleichgewichtes, nicht getrennt 
betrachtet wurden von den Druckverschiebungen und Schwankungen in der 
Bewegung. Jedem Druck von einer Seite muss im Ruhezustand ein gleich 
grosser Gegendruck von der anderen entgegenwirken; ist dies nicht der Fall, 
so ist eine Bewegung die Folge, die so lange anhält, bis Druck und Gegendruck 
wieder dieselben Werthe erreicht haben. 

Dieser Vorwurf trifft auch zu, wenn Kelling später sagt, dass die 
Bauchwand für gewöhnlich keinen Druck auf die Unterleibsorgane ausübt. 
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gende Versuche beweisen: 1. fühlt man beim Eindrücken der vor- 
deren Bauchwand deutlich einen von oben nach unten zunehmenden 
Gegendruck, 2. bestimmt man manometrisch den Druck im tiefsten 
Theile der Bauchhöhle, etwa im Rectum, oder bei Kopfstand im 
Magen, so ist er immer gleich der Höhe einer Wassersäule, welche 
dem Abstand des tiefsten Theiles der Bauchhöhle vom höchsten 
Punkt derselben entspricht. Da das durchschnittliche specifische 
Gewicht der Organe der Bauchhöhle gleich 1 ist, so ersieht man 
daraus, dass die Organe auf einander lasten. Wir begreifen auch 
ohne Weiteres, dass der Druck im Rectum nicht etwa steigen muss, 
wenn wir den Magen mit Speisen füllen, denn es ist eines der ein- 
fachsten hydrostatischen Gesetze, dass der Bodendruck in einem 
Gefässe gar nicht von der Menge des Inhaltes, sondern nur von 
dem Bodenabstande des oberen Wasserniveaus abhängt.“ 

„Welche Rolle spielt nun die vordere Bauchwand? Die Bauch- 
wand übt für gewöhnlich keinen Druck auf die Unterleibsorgane 
aus, wenn sie nicht durch Anwendung der Bauchpresse (z.B. Husten) 
contrahirt wird. Hingegen übt sie, wie wir gesehen haben, einen 
Widerstand gegen den statischen Druck der Eingeweide aus. 

Wenn das Volumen der Bauchhöhle vermehrt wird, so giebt 
die Bauchwand nach, so dass man bequem 2 Liter Wasser in 
Magen und Rectum einführen kann, und dass auch im Zustande 
der Schwangerschaft kein durch Spannung der Bauchdecken be- 
dingter Druck vorhanden ist. Dies wissen wir durch Weisker’s 
Versuche. 

Diese Nachgiebigkeit der Bauchdecken hat aber eine Grenze. 
Bei abnormer Ansammlung von Luft, Flüssigkeit, Geschwülsten wird 
in Folge dieser Volumsvermehrung die Bauchwand in Spannung 
versetzt. Dieselbe beträgt z. B. bei Ascites nach Quincke 26 
bis 58 cm Wasserdruck.“ 

Im Gegensatz zu dieser Schilderung kann ich in der schema- 
tischen Eintheilung der Bauchhöhle in den äusseren Muskelballon, 
dann in den Peritonealsack und die extraperitonealen Organe, ferner 
in den inneren Muskelballon (Magendarmcanal) und die extra- 
intestinal befindlichen intraabdominalen Organe, wie sie Wolkow 
und Delitzin vorgenommer haben, keinen Gewinn für das Ver- 
ständniss erblicken. 

Am übersichtlichsten gestalten sich die Verhältnisse, wenn 
wir die Rumpfwandung als Ganzes betrachten und eine Sonderung 
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nicht in Hinsicht auf die topographische Lage ihres Inhaltes, son- 
dern auf ihre physikalische Beschaffenheit vornehmen. 

Der obere von den Rippen umschlossene Antheil wird durch 
das Zwerchfell in zwei Abschnitte von annähernd gleichem Volumen 
getheilt (die oberste Kuppe der Leber steht bekanntlich in der 
Höhe der Brustwarze), während der untere Abschnitt mit Aus- 
nahme der Wirbelsäule und des knöchernen Beckens aus elasti- 
schen, dehnbaren Elementen besteht und eine einheitliche Höhle 
umschliesst. Die seitlichen Wandungen des Rippenkorbes setzen 
in Ruhelage dem äusseren Luftdruck einen’ ebenso starken Gegen- 
druck entgegen, sodass der Rippenkorb (ich vermeide den Ausdruck 
Brustkorb) als in seiner Form unveränderlich angesehen werden 
kann. Der äussere Luftdruck wird von oben durch die Trachea 
und von unten unter Vermittelung der Bauchdecken und Darm- 
schlingen durch die untere Thoraxapertur auf den Inhalt des Rippen- 
korbes übertragen. Im oberen Antheil desselben, dem Pleuraraum, 
setzen die elastischen Lungen dem Luftdruck einen Gegendruck 
entgegen, der von Donders einer Wassersäule von 8—40 cm 
Höhe gleichgesetzt wurde. Im Pleuraraum und somit auch auf der 
oberen Zwerchfellkuppe herrscht ein Druck, der gleich ist dem 
atmosphärischen Druck minus dem elastischen Gegendruck der 
Lungen. 

Soll das Zwerchfell in Ruhe bleiben, so muss es dem elasti- 
schen Zug der Lungen einen ebenso starken Gegenzug entgegen- 
setzen oder cs muss in dem unteren Abschnitte des Rippenkorbes 
ein Druck herrschen, der um die Grösse des elastischen Zuges der 
Lungen kleiner ist als der Luftdruck. Dass das Zwerchfell allein 
nicht im Stande ist, dem Lungenzug das Gleichgewicht zu halten, ist 
durch Leichenversuche erwiesen: bei hängenden Leichen rückt nach 
Aufhebung des Hermetismus der Bauchhöhle (Wolkow u. Delitzin), 
d. h. nach Lufteintritt in dieselbe, das Zwerchfell wesentlich höher. 
A priori ist es auch aus öconomischen Gründen nicht wahrscheinlich, 
dass das in steter Bewegung befindliche Zwerchfell in seiner Mittel- 
stellung über seine Elasticitätsgrenze gespannt sein sollte. Folglich 
muss dem von unten auf die untere Zwerchfellfläche übertragenen 
Luftdruck ein dem Lungenzug annähernd gleich starker Gegendruck 
entgegenwirken. Und dies ist der hydrostatische Druck der Ein- 
geweidemasse, der in der hermetisch abgeschlossenen Zwerchfell- 
kuppe als ebenso starker Zug zum Ausdruck kommen muss. 
Weisker ist somit nicht berechtigt, Landau gegenüber eine 
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Wirkung des Lungenzuges nach abwärts vom Zwerchfell zu be- 
streiten. Dass nun der hydrostatische Zug der Eingeweide nicht 
die Oberhand gewinne und das Zwerchfell abflache, dafür sorgt 
bei gutem Körperbau der elastische Druck der weichen Bauch- 
decken. 

Je stärker der Lungenzug ist, eine desto geringere 
Quote des hydrostatischen Druckes der Eingeweide haben 
die Bauchdecken, das Becken und der Beckenboden zu 
tragen. 

Bei sehr mächtig entwickeltem Thorax kann der Lungenzug 
theoretisch so stark sein, dass die Bauchdecken entweder nur 
völlig entlastet, oder dass sie sogar concav eingezogen werden, 
wie es dem Typ. I des Abdominalprofiles nach Wolkow u. Delitzin 
entspricht. In solchen Fällen könnte der Druck in der ganzen 
Bauchhöhle dauernd negativ sein, wenn nämlich die Bauchdecken 
durch den äusseren Luftdruck so stark nach innen gespannt 
werden, dass ihre elastische Spannung nach aussen dem Luftdruck 
entgegen wirkt!). 

Es herrscht somit in der Bauchhöhle ein Druck, der gleich 
ist dem Luftdruck weniger der jeweiligen Quote des hydrostatischen 
Zuges. Am geringsten ist der Druck in der Zwerchfellkuppe, am 
höchsten am Beckenboden. 

Die Ausführungen Leshaft’s aus dem Jahre 1883, dass der 
äussere Luftdruck die parenchymatösen Organe ebenso in die 
Zwerchfellkuppe presst wie den Schenkelkopf in die Schenkel- 
pfanne, hat nur ganz vereinzelt Eingang in die Literatur gefunden, 
so dass auch heute noch fast allgemein von Adhäsionswirkung, 


1) Temporär lässt sich dieser Zustand jederzeit in der Bauchhöhle her- 
stellen, wenn man nach einer forcirten Inspirationsbewegung die Glottis ver- 
schliesst. Bringt man durch eine bestimmte Bewegung der Schlundmusculatur, 
die ich in meinen Knabenjahren viel geübt habe, den Oesophagus zum Klaffen, 
so strömt Luft unter lautem Schlürfen in grosser Menge in den Magen. Dass 
dabei der Druck auch auf dem Beckenboden negativ werden kann, beweist das 
Experiment eines kunstfertigen Collegen, der im Stande ist, Luft durch den 
Anus rhythmisch zu aspiriren und in Form von Flatas viele Male in der Minute 
entweichen zu lassen. 

Die Messungen des Druckes im Magen, Rectum oder der Blase sind für 
die Beurtheilung des Druckes in der Bauchhöhle nicht verwerthbar, da der 
Spannungsdruck des Inhaltes dieser Höhlen durch den Gegendruck ihrer muscu- 
lösen Wände compensirt wird und wir kein Mittel haben, den Eigendruck dieser 
Hohlorgane isolirt zu messen. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 24 


364 Mathes, Ueber Enteroptose. 


Hängen an den Bändern, Schwimmen oder Ruhen auf den Därmen 
gesprochen wird. 

Von der Richtigkeit der Behauptung Leshaft’s kann man 
sich an einem einfachen Modell überzeugen. Ein Glasgefäss ist 
oben und unten mit einer elastischen Kautschukmembran ver- 
schlossen: auf der unteren befindet sich ein Gelatineklumpen, der 
sich der Membran innigst anschmiegt ohne festzukleben, so dass 
zwischen Gelatine und Membran von dem Vaselinöl, das das Ge- 
fäss vollkommen erfüllt, nichts eindringen kann. Dreht man das 
Gefäss um, so bleibt der Gelatineklumpen an seiner Stelle, trotz- 
dem er sich an der höchsten Stelle des mit einer Flüssigkeit von 
viel geringerem specifischen Gewichte gefüllten Gefässes befindet. 
Der durch die andere Membran und die Flüssigkeit nach allen Rich- 
tungen sich gleichmässig fortpflanzende Luftdruck presst den Klumpen 
mit einer Kraft von 1033 g per Cubikcentimeter an seine Unterlage. 
Er rührt sich auch nicht von der Stelle, wenn man an den oberen 
Rand des Gefässes ein Glasgefäss luftdicht ansetzt, in dem man 
die Luft durch Aspiration stark verdünnt. Die obere Membran 
wird mitsammt dem Klumpen eingesaugt, die untere Membran 
stülpt sich ebenso stark ein wie die obere. Trotzdem vermag der 
hydrostatische Zug der gesammten Vaselinsäule den Klumpen nicht 
abzureissen, weil die Vaselinsäule im Verhältniss zum Luftdruck, 
der einer 10 cm hohen Wassersäule das Gleichgewicht zu halten 
vermag, zu kurz ist. 

Hebt man im ersten Versuch an der Kautschukplatte eine 
Falte auf oder bewegt man im zweiten Versuch den Spritzenstempel 
ruckweise, so dass der Gelatineklumpen von der Platte gewaltsam 
gelöst wird, so strömt zwischen beide Vaselinöl ein, der Klumpen 
ist von allen Seiten von der unter dem Luftdruck stehenden 
Flüssigkeit umspült und fällt zu Boden. 

Die Ergebnisse dieser Experimente und der angestellten Ueber- 
legungen können wir ohne Weiteres für die Frage nach den 
günstigsten Bedingungen des intraabdominalen Gleichgewichtes ver- 
werthen. 

Je kräftiger der Thorax entwickelt ist, je grösser die elastische 
Spannung der Lungen ist und je höher in weiterer Folge die 
Zwerchfellkuppe steht, ein desto grösserer Theil der Baucheinge- 
weide!) wird durch den Luftdruck im oberen, von knöcherner Wand 


1) Es ist unberechtigt, den Nieren unter den Unterleibsorganen eine ge- 
sonderte Stellung anzuweisen, wie es u. a. besonders Kuttner thut. Das 
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umgebenen Abschnitt der Bauchhöhle festgehalten. Je straffer die 
Bauchdecken sind, ein desto kleinerer Theil des hydrostatischen 
Druckes der Eingeweide wird in der Zwerchfellkuppe als Zug im 
Sinne einer Abflachung des Zwerchfelles zur Geltung kommen. 

Auf der. Fig. 1 sehen wir in dem kräftigen Frauenkörper die 
genannten Bedingungen auf das Beste erfüllt. 


Figur 1. 





Die Krümmung der Wirbelsäule nach vorne ist nur schwach 
ausgeprägt (auf dem Bilde durch das vortretende Schulterblatt zum 
Theil verdeckt), die Lordose im Bereiche der Lendenwirbelsaule 
ist scharf markirt und sitzt hoch oben; der auf die Haut des 
Thorax vor der Aufnahme mit Jodtinctur gemalte Strich entspricht 
der 9. Rippe und zeigt an, dass die Rippen mit nur .schwacher 


Peritoneum schliesst sie wohl anatomisch aus der Bauchhöhle aus, doch ist es 
zu dünn, um die Niere unter andere Be Bedingungen zu setzen als 
die andren Unterleibsorgane. 


24* 
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Neigung nach unten und vorne verlaufen. Der Tiefendurchmesser 
des Thorax ist beträchtlich (17 cm in der Höhe der 4. Rippe), 
sein Umfang in der Mitte des Rippenbogens schwankt beim Ein- 
und Ausathmen zwischen 67 und 71 cm; das Abdominalprofil ist 
nach aussen etwas convex, was hauptsächlich dadurch bedingt ist, 
dass das Fett der Bauchdecken zwei Finger unter dem Nabel am 
dicksten ist. Eine Hautfalte in dieser Höhe hat eine Dicke von 
4 cm, während eine solche über dem Mons veneris 1 cm und in 
der Mitte zwischen Nabel und Processus xyphoides 1?/, cm misst. 
Das Becken ist stark nach vorne geneigt. Auch sonst sind die 
Formen des Körpers tadellose: die Beine sind vollkommen gerade, 
die drehrunden Oberschenkel schliessen dieht aneinander, der Fuss 
ist stark gewölbt, die Musculatur kräftig und das Fettpolster gerade 
so stark, dass es den Gliedern die für den weiblichen Körper 
charakteristische Rundung verleiht. Nur die Brüste sind dadurch 
etwas erschlafft, dass die Frau etwa vor einem Jahre (in ihrem 
19. Lebensjahre) ein Kind geboren und drei Monate gestillt hat. 

Ich stelle diese Figur anderen, deren Besprechung folgen wird, 
als Normalfigur gegenüber. 

Nachdem wir nun das statische Gleichgewicht im Abdomen 
entsprechend erörtert haben, wollen wir .die Vorgänge, die zu 
Druckdifferenzen führen, einer genaueren Analyse unterziehen. Sie 
sind dreierlei Art: 

1. Die Bewegungen der Athmung, mit allen ihren Variationen 
(Anstrengung der Bauchpresse, Husten, Niessen, Erbrechen). 

‘2. Die Bewegungen durch die verschiedenen Füllungszustände 
der im Bauche gelegenen Hohlorgane und durch Ansammlung von 
Flüssigkeiten in der Bauchhöhle. 

3. Die Lageveränderungen, die durch die Abnahme der Festig- 
keit und der Veränderung der Form der Rumpfwände bedingt sind 
(Hängebauch und Enteroptose). 

Am weitesten gehen die Meinungen der Autoren in der Frage 
auseinander, in welcher Weise die Athmung den Gleichgewichtszu- 
stand innerhalb der Bauchhöhle beeinflusst. Sie wechseln mit der 
verschiedenen Auffassung der Function des Zwerchfelles. Darüber, 
dass in den einzelnen Phasen der Athmung die peripheren mus- 
kulösen Antheile des Zwerchfelles grössere oder geringere Be- 
wegungen je nach der Individualität und Athmungsgrösse machen, 
kann kein Zweifel bestehen. Ob aber das Centrum tendineum an 
diesen Bewegungen Antheil nimmt, darüber herrscht keineswegs 
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Einstimmigkeit. Während sich Hyrtl, Henke u. A. für eine voll- 
kommene Unbeweglichkeit aussprechen, nehmen andere nur eine 
geringe, Gerhardt, Luschka, Henle, Rosenthal und Hasse 
eine ausgiebigere Bewegung an. Durch Percussion und Leichen- 
experimente wird sich die Frage nur schwer entscheiden lassen, 
wogegen eine genaue Analyse der Röntgenbilder eher zu einer 
Entscheidung führen dürfte. Die einfache Betrachtung auf dem 
Röntgenschirme lässt wohl mit grosser Wahrscheinlichkeit ver- 
muthen, dass sich das ganze Zwerchfell an den Athemexcursionen 
betheiligt. Sicher festgestellt ist ferner, dass die Bewegungen nicht 
einfach in verticaler Richtung, sondern von oben hinten nach vorne 
unten ablaufen. 

Conform diesen Anschauungen wird von fast allen Autoren 
die Ansicht ausgesprochen, dass mit dem inspiratorischen Tiefer- 
treten des Zwerchfelles ein Steigen und mit der entgegengesetzten 
Bewegung beim Exspirium ein Sinken des „intraabdominalen‘“ }) 
Druckes erfolgt. 

Die Schwankungen, die das Zwerchfell beim Athmen macht, 
können auf zweierlei Weise zu Stande kommen; erstens durch 
dessen active Contractionen, zweitens durch die Erweiterung des 
Ringes, an dem es fixirt ist; diese Erweiterung des Thorax muss 
eine Abflachung der Zwerchfellkuppe zur Folge haben. Die meisten 
Autoren neigen zu der Ansicht, dass hauptsächlich die activen 
Contractionen die Abflachung und damit eine Erweiterung der 
Brusthöhle hervorrufen; auch Hasse verficht in seiner Publication 
vom Jahre 1886 über die Bewegungen des Zwerchfelles diese 
Meinung, fügt jedoch bei, dass das Tiefertreten des Zwerchfelles 
bei seinen Contractionen nur ein relatives ist und bei tiefem In- 
spirium dadurch übercompensirt werden kann, dass der Brustkorb 
durch die Rippenheber im Ganzen höher gehoben wird, als sich 
das Zwerchfell durch seine Contraction senkt. 

Im Text zu dem im Jahre 1890 erschienenen Atlas: „Die 
Formen des menschlichen Körpers und die Formveränderung bei 
der Athmung® bezeichnet er die Abflachung des Zwerchfelles als 


1) Es ist angezeigt, mit Rücksicht auf die Widerlegung der Schatz- 
schen Lehre vom ,intraabdominalen“ i. e. überatmosphärischen Druck durch 
Weisker, Schwerdt, Wendt u. A. den Rath Kelling’s zu befolgen und 
mit der Vorstellung auch den Namen fallen zu lassen. Aus der Nichtbefolgung 
dieses Rathes resultiren zum Theil auch die Schwierigkeiten in der Verstän- 
digung über sonst einfache physikalische Thatsachen. 
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eine passive, bedingt durch die hauptsächlich im Tiefendurchmesser 
erfolgende Erweiterung der unteren Thoraxabschnitte. 

Für die Frage der Druckverhältniss im Abdomen bei der 
Athmung kommt der Beurtheilung der beiden Formen der Zwerch- 
fellbewegung die allergrösste Bedeutung zu. 

Ist die Bewegung eine active oder hauptsächlich active, so 
erfolgt die Erweiterung der Brusthöhle auf Kosten des Fassungs- 
raumes der Bauchhöhle: der Inhalt dieser wird comprimirt und 
der Druck muss steigen. Ist die Abflachung eine passive, durch 
Entfernung der Ansatzpunkte des Zwerchfelles von einander, so 
muss sich der unterhalb des Zwerchfelles im Thorax gelegene Ab- 
schnitt der Bauchhöhle ebenso erweitern wie der Pleuraraum, der 
Druck in beiden Höhlen muss absinken. Die Druckabnahme im 
oberen Theile der Bauchhöhle muss umso grösser ausfallen, einen 
je geringeren Widerstand das Zwerchfell dem nun vermehrten 
elastischen Zug der Lungen entgegensetzt. 

Hasse zieht aus seinen eben erwähnten Angaben diese 
Schlussfolgerungen nicht, sondern verharrt bei der acceptirten 
Lehre, dass Inspirium immer Drucksteigerung in der Bauchhöhle 
zur Folge hat, obwohl er selbst beobachtet, dass bei tiefem In- 
spirium die unteren Abschnitte der Bauchdecken eine Einziehung 
erfahren. 

Die Richtigkeit der eben gezogenen Schlüsse vorausgesetzt, 
können wir aus einer Druckabnahme innerhalb der Bauchhöhle auf 
vorwiegend passive, aus einer Drucksteigerung auf vorwiegend active 
Abflachung des Zwerchfelles beim Inspirium schliessen. 

Zur Vornabme solcher Messungen haben wir beim Weibe 
die Wahl zwischen Magen, Blase, Rectum und Vagina. Bei 
Messungen in geschlossenen Hohlorganen beeinflussen, wie schon 
erwähnt, die spoutanen und durch Einführung von Instrumenten 
hervorgerufenen Schwankungen des Eigendruckes innerhalb dieser 
Organe die Resultate in höchst störender Weise (Schreiber, 
Rossocha). 

Meine Versuchsanordnung ging in Folge dessen dahin, dass 
ich den zu den Versuchen dienenden Frauen einen mit Wasser ge- 
füllten Colpeurynter in die Vagina einführte, und durch einen Band- 
apparat am Becken so fixirte, dass sein Herausgleiten verhindert 
wurde. Der Schlauch des Colpeurynters wurde mit einem Wasser- 
manometer in Verbindung gesetzt und die Schwankungen des 
Flüssigkeitsspiegels bei ruhigem und angestrengtem Athmen im 
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Liegen und im Stehen registrirt. Die Messungen wurden bei kräf- 
tigen, jungen Individuen und bei solchen vorgenommen, die an 
hochgradiger Enteroptose litten. 

Folgende Tabelle zeigt die Druckschwankungen beim Inspirium 
in cm Wasser ausgedrückt (r = ruhige Athmung, t = tiefe Athmung). 
Die Lungencapacität ist in ccm angegeben, gemessen mit dem 
Spirometer von Hutchinson. 





. Lungen- 
Name | Alter Liegend Stehend capa- Bemerkungen 
| t | t eität 
Schw. | 19 2000 | Mässige Enteroptose, in- 
fantiler Thorax (Fig. 9). 
Te. 23 1700 | Mässige Enteroptose, in- 
fantil. Thorax (Fig. 11). 
Gr. 30 8000 | Hochgradigste Entero- 
ptose, Thorax normal 
gross, doch stark her- 
untergesunken (Fig. 8). 
Schl | 15 3500 | Sehr kräftig, weit über 
ihr Alter entwickelt. 
Pr. 20 3000 | Sehr kräftig (Fig. 1). 





Die Zahlen sind Durchschnittswerthe aus vielen Ablesungen. 

Wir sehen aus den angeführten Zahlen, dass die Druck- 
schwankungen im Stehen und im Liegen überraschender Weise 
gerade in entgegengesetzter Richtung erfolgen und müssen schliessen, 
dass im Stehen das Zwerchfell hauptsächlich durch passive Drehung, 
im Liegen hauptsächlich durch active Contraction abgeflacht wird?). 

Die inspiratorische Erweiterung des Pleuraraumes ist von einer 
Druckabnahme in der Bauchhöhle begleitet, die dadurch zu Stande 
kommt, dass der Thorax im Ganzen durch Erheben der Rippen 
weiter vom Beckenring entfernt wird und an Umfang zunimmt. 


1) Auch Schreiber hat gefunden, dass der im Stehen oft negative 
Druck im Magen im Liegen positiv wird, dass jedoch die relativen respirato- 
rischen Druckschwankungen im Abdomen und Thorax immer im gleichen Sinne 
erfolgen. Die erste Thatsache ist nach dem oben Gesagten dadurch zu er- 
klären, dass der hydrostatische Zug der Baucheingeweide in der Zwerchfell- 
kuppe im Liegen wegfallt. Der zweiten Thatsache widersprechen die von 
Rosenthal erhobenen Befunde, der den Druck im Magen in entgegengesetzten 
Sinne schwankend fand als im Thorax, und die von Emminghaus, der jede 
respiratorische Drucksohwankung im Magen vermisste. Purgesz fand den 
Druck im Magen positiv mit den Athembewegungen schwankend. Ueber die 
Art der Schwankungen fehlen Angaben. 
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Diese Abnahme des Druckes wird, wie Hasse beobachtet hat, 
durch den äusseren Luftdruck, durch ein tieferes Eindrücken der 
unteren Abschnitte der Bauchdecken und, wie die angeführten Ver- 
suche zeigen, durch ein Hinaufdrängen des Beckenbodens aus- 
geglichen '). 

Die anfänglich überraschende Thatsache der inspiratorischen 
Drucksteigerung in liegender Stellung findet in Folgendem eine 
befriedigende Erklärung: in liegender Stellung kommt an der unteren 
Zwerchfellflache der hydrostatische Zug in Wegfall; die Lungen 
werden das Zwerchfell stärker aspiriren und mehr nach aufwärts 
vorwölben; der Bewegung, die es machen muss, setzt es durch 
seine eigene elastische Spannung eine Grenze. Bei den Athem- 
bewegungen wird weiterhin das Tiefertreten nicht durch den hydro- 
statischen Zug begünstigt, sondern im Gegentheil, das Zwerchfell 
muss durch active Contractionen den auf ihm lastenden hydro- 
statischen Druck der Eingeweide überwinden, der von vorn nach 
hinten um die Tiefe des unteren Thoraxraumes an Stärke zunimmt. 
Dass die Tiefe des Thorax im Liegen keine Verringerung erfährt, 
beweisen zahlreiche Messungen, die ich im Stehen und Liegen in 
der Höhe der vierten Rippe vorgenommen habe: die Maasse waren 
entweder unverändert oder wechselten höchstens um !/, cm bei 
den einen im Sinne einer Zunahme, bei anderen im Sinne einer 
Abnahme. 

Das Zwerchfell hat somit im Stehen und unter gewöhnlichen 
Verhältnissen, selbst bei tiefer Athmung, nur eine ganz unter- 
geordnete Bedeutung als Respirationsmuskel. 

Im Liegen jedoch und besonders dann, wenn es gilt, den In- 
halt der Leibeshöhlen zur Entleerung der in den Hohlorganen be- 
findlichen Massen unter hohen Druck zu setzen (Husten, Niessen, 
Erbrechen, Gebären, Defäcation), tritt die Bedeutung der muskulösen 
Beschaffenheit des Zwerchfelles klar zu Tage?). Aus den Thier- 


1) Darüber, inwieweit diese Druckschwankungen für die Circulation der 
Galle und des Blutes von Bedeutung sind, sind unsere Kenntnisse sehr gering, 
doch können wir aus der klinischen Thatsache, dass bei enteroptotischen 
Kranken Störungen im Gebiete der Gallenwege und Stauungen im Bereiche 
der Unterleibsorgane mit Bildung von Varicositäten zu den häufigeren Beob- 
achtungen gehören, schliessen, dass die mechanischen Bedingungen für den 
ungestörten Ablauf dieser Vorgänge abhängig sind von einem regelmässigen 
Wechsel von relativem Plus und Minus des Druckes in der Bauchhöhle. 

2) In dieser Thatsache liegt kein Widerspruch mit der obigen aprioristi- 
tischen Deduction, dass eine Spannung des Zwerchfelles über seine Elasticitat 
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versuchen von Büdingen geht hervor, dass bei forcirten Ex- 
spirationsbewegungen und verschlossener Glottis trotzdem auch der 
sonst negative intrathoracale Druck positiv werden kann. 

Die unter dem Zwerchfell befindlichen Abdominalorgane müssen 
die Bewegungen des Zwerchfelles natürlich mitmachen. Unter sonst 
güustigen Verhältnissen werden sie jedoch durch die Zwerchfell- 
bewegungen allein kaum jemals zu Wanderorganon werden können, 
wie viele Autoren angenommen haben, weil sie durch den äusseren 
Luftdruck selbst nach ausgiebigen Schwankungen immer wieder in 
die Zwerchfellkuppe hineingepresst werden. 


I. 


Von vielen Seiten wurde darauf hingewiesen, dass die elastische 
Dehnbarkeit der Bauchdecken weitgehende Druckregulationen bei 
Volamzunahme des Bauchinhaltes ermöglicht. Wir verfügen nicht 
über technische Mittel, die Druckhöhe bei Gravidität, abnormer 
Füllung der Blase u. a. absolut zu messen, sondern wir können 
nur aus der Form des Bauches und den oben abgeleiteten Gesetzen 
mit einiger Wahrscheinlichkeit vermuthen, dass der Druck im Bauche 
nur bei ganz besonders grosser Volumzunahme über den äusseren 
Luftdruck ansteigen wird). 

Am Magendarmkanal liegen die Verhältnisse für die Aus- 
gleichung insofern noch günstiger, als der Inhalt dieser Hohl- 
organe, wenigstens in einzelnen Abschnitten, zum grössten Theil 
von Gasen gebildet wird, die durch den Gegendruck der muskulösen 
Wandungen auf ein kleineres Volumen gebracht werden. Zu einer 
Drucksteigerung im Peritonealcavum wird es erst dann kommen, 
wenn die Muskulatur insufficient, d. h. die Darmschlingen paretisch 
werden, eine unerlässliche Vorbedingung für das Auftreten höherer 
Grade von Meteorismus. 

Bei Ansammlung von Flüssigkeit ausserhalb der Hohlorgane 


in seiner Mittelstellung aus ökonomischen Gründen unwahrscheinlich ist. Beim 
Liegen werden an den Respirationsapparat für gewöhnlich keine 
hohen Anforderungen gestellt. Ist dies aber der Fall, wie z.B. bei 
hochgradiger Dyspnoe, so suchen die Kranken unbewusst eine 
mehr aufrechte Stellung einzunehmen. 

1) Aus Messungen des Druckes in Transsudaten, wie sie z. B. Quincke 
vorgenommen hat, durch Punction, dürfen wir deshalb keine bindenden Schlüsse 
ziehen, weil, wie auch schon von anderen erwähnt, die Operation auf die 
Kranken als Reiz wirkt, der zu einer willkürlichen Anspannung der Bauch- 
decken Veranlassung giebt oder zum mindesten geben kann. 


372 Mathes, Ueber Enteroptose. 


im Peritonealcavum selbst gestalten sich die Verhältnisse ganz 
anders. Während die Darmschlingen unter gewöhnlichen Verhält- 
nissen wegen der Dicke ihrer Wand und ihrer der einer Flüssig- 
keit doch nicht gleich kommenden Beweglichkeit nicht zwischen 
die einzelnen Bauchorgane, wie zwischen Leber und Zwerchfell, ein- 
zudringen vermögen, gelingt dies der Ascitesflüssigkeit leicht. Es 
wird dann die Leber unter dieselben Bedingungen gesetzt, wie der 
Gelatineklumpen in dem oben angeführten Versuche. Sie und alle 
anderen parenchymatösen Organe sind von allen Seiten von der 
Flüssigkeit umspült und.sinken in Folge ihres höheren, specifischen 
Gewichtes nach abwärts, bis sie an den Ligamenten hängen bleiben. 

An einem Gefrierdurchschnitt durch eine Leiche mit Ascites, 
der in dem schönen Atlas von Ponfick abgebildet ist, kann man 
das Resultat dieses Vorganges auf das Deutlichste sehen. 

In welcher Weise die Entleerung übermässigen und abnormen 
Inhaltes auf das intraabdominale Gleichgewicht wirkt, geht aus 
Folgendem hervor. 


Il. 


Die Frau auf Fig. 2 ist 34 Jahre alt, eine kroatische Bäuerin 
von robustem Körperbau, die 9 Mal geboren hat und wegen einer 
2000 g schweren Cyste in der Klinik operirt wurde. Ihr Leiden 
hatte sich nur in der Grössenzunahme ihres Bauches geäussert. 

Der Thorax ist breit und tief, die 9. Rippe verläuft, wie an 
den Schatten der 8. Rippe zu erkennen ist, noch etwas flacher, 
als der etwas zu schräg gemalte Strich andeutet. Die Lenden- 
lordose ist hoch oben und ziemlich deutlich markirt. Das Ab- 
dominalprofil entspricht dem Typus III von Wolkow und Delitzin, 
d. h. die oberen Partien sind stark eingezogen, die unteren etwas 
vorgewölbt. 

Die durch die zahlreichen Geburten und die Last der Cyste 
erschlafften Bauchdecken können dem hydrostatischen Drucke der 
Eingeweide nicht mehr genügend Stand halten, das Eingeweide- 
paket ist nach abwärts gesunken. Der Druck in den oberen An- 
theilen der Bauchhöhle hat abgenommen, weil der kräftige, rigide 
Thorax die Abwärtsbewegung der Bauchdecken nicht mitgemacht 
bat. Die Abnahme des Druckes in dem vom Thorax umschlossenen 
Antheil der Bauchhöhle hat zur Folge, dass die an ihn grenzenden 
Theile der erschlafften Bauchdecken vom äusseren Luftdruck tief 
nach innen eingestülpt werden; und zwar nicht nur vorne, sondern 
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auch hinten. Die Rolle der insufficienten Bauchdecken hat der 
äussere Luftdruck übernommen, der durch die eingestülpten Bauch- 
decken mit einer grossen der Richtung der Schwerkraft direct ent- 
gegenwirkenden Componente den hydrostatischen Druck der Bauch- 
eingeweide überwindet und die oberen Bauchorgane wie früher in 
die Zwerchfellkuppe hineinpresst. Thatsächlich waren bei der Frau 
weder die Nieren noch der untere Leberrand tastbar, der Magen 
überschritt nicht die normalen Grenzen. 


Figur 2. 





Während in diesem Falle Dank der günstigen Stellung des 
kräftigen Thorax die isolirte Erschlaffung der Bauchdecken keinen 
Einfluss auf die Lage der Bauchorgane auszuüben im Stande war, 
gestalten sich die Verhältnisse bei Enteroptose ganz anders. 

So umfangreich die Literatur über diesen Zustand ist, so 
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wenige Autoren haben sich mit der Betrachtung der äusseren 
Körperform der an Enteroptose leidenden Kranken beschäftigt. 

Als einziges in die Augen fallendes Merkmal finden wir lange 
Zeit nur das Bestehen von Hängebauch erwähnt. In weiterer Folge 
mehren sich die Beobachtungen, in denen auch dieses Symptom 
bei hochgradiger Verlagerung der Bauchorgane vermisst wurde. 

Becher und Lenhoff unterzogen später eine Anzahl von 
Kranken einer genauen Messung, durch die sie feststellen konnten, 
dass bei den Frauen, denen sie die Wanderniere auch am Gesichte 
ansahen, das Verhältniss zwischen Länge des Rumpfes und ge- 
ringstem Umfange des Bauches zu Ungunsten des letzteren ver- 
schoben sei. Sie berechneten einen Index in der Weise, dass sie 
die Entfernung zwischen Jugulum und Symphyse durch das Maass 
des kleinsten Bauchumfanges dividirten und diesen Bruch mit 100 
multiplicirten. Geht dieser Index über 77 hinauf, so ist die Niere 
mit Wahrscheinlichkeit palpabel. | 

Stiller spricht auch davon, dass er im Stande ist, den Kranken 
das Uebel vom Gesichte abzulesen und bezeichnet den Umstand, 
dass die 10. Rippe in allen Fällen von Enteroptose fluctuirend an- 
getroffen wird, als untrügliches diagnostisches Zeichen. Er belegt 
es mit dem Namen eines Stigma neurasthenicum. “Seine Beobach- 
tung wurde von der grösseren Zahl der Autoren, die darauf geachtet 
haben, bestätigt. Ueber die Bedeutung dieses Befundes werden wir 
gleich zu sprechen haben. 

Die Behauptung, dass bei Wanderniere und Enteroptose die 
Lordose der Lendenwirbelsäule vermehrt ist, fand ich zum ersten 
Male in einer Publication von Jenner 1869 erwähnt. Er be- 
zeichnet sie als Constitutionsanomalie und macht sie für die Ent- 
stehung der Wanderniere insofern verantwortlich, als die Nieren 
bei dieser Stellung der Wirbelsäule leichter zu gleiten anfangen 
könnten. Seitdem wird seine Behauptung von vielen Autoren 
wiederholt, ohne dass dieser Veränderung eine weitere Bedeutung 
als ätiologisches Moment zugesprochen wird. 

Erst F. v. Koranyi wieder glaubt in der starken Lenden- 
lordose eine Ursache für die Enteroptose erkennen zu können und 
führt ihre Entstehung auf die Sitte des Tragens hoher Schuhabsätze 
zurück. 

In seiner Abhandlung über die Einwirkung des Schnürleibes 
macht Kraus-Karlsbad das Mieder für die Entstehung der Lordose 
verantwortlich und fügt seinen Ausführungen unter anderen drei 
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Abbildungen von Frauen bei, von denen die eine die von ihm ge- 
schilderten Verhaltnisse besonders deutlich anschaulich machen soll; 
gerade die ist es aber, deren Körperform am ehesten derjenigen 
entspricht, die wir bei der Frau auf Fig. 1 als Normalfigur und 
fir die Erhaltung des normalen Situs der Bauchorgane als ginstigste 
geschildert haben; wir finden in ihr auch alle die Merkmale wieder, 
die den von Stratz aufgestellten Schönheitsregeln entsprechen. 
Die übrigen zwei hingegen, die er als Normalfiguren hinstellt, bieten 
das typische Bild der Enteroptose bei infantilem, im Wachsthum 
zurückgebliebenem Thorax. 

Auch Cséri beschuldigt die starke angeborene Lendenlordose 
als ätiologisches Moment für die Wanderung der Unterleibsorgane 
und sucht die Richtigkeit seiner Behauptung dadurch zu stützen, 
dass er in eine grobschematische Figur zwei Kräfteparallelogramme 
einzeichnet, die die veränderte Druckrichtung des Bauchinhalts an- 
schaulich machen sollen. 

Mit diesen Angaben stehen die Resultate meiner Untersuchungen 
des Rumpfes, die ich consequent bei allen Frauen durchgeführt 
habe, in directem Widerspruch. 

Die Form und Haltung des Rumpfes bei Enteroptose ist eine 
ganz typische. Die wesentlichsten Merkmale sind an der auf Fig. 3 
abgebildeten 30jährigen Frau (Gr. der Tab. I) ersichtlich. 

Im Vergleich mit Fig. 1 fallen folgende Veränderungen be- 
sonders stark in die Augen: Der ganze Körperbau ist sehr gracil, 
die Rückenwirbelsäule ist stark nach vorne gekrümmt, die Lenden- 
lordose sitzt sehr tief und ist nur ganz wenig angedeutet. Der 
Thorax ist seicht, schmal und lang, die 9. Rippe verläuft stark 
schräg nach abwärts. Das Abdominalprofil entspricht dem Typus V 
von Wolkow und Delitzin, d. h. es ist in allen Theilen convex 
und zum Unterschied von Fig. 2 besonders stark in den unteren 
Antheilen. Die Beckenneigung ist sehr gering, wie besonders an 
den stark abfallenden, flachen Nates zu sehen ist. Ausserdem 
finden wir einen langen, dünnen Hals, eine zarte, dünne Haut und 
wie in den meisten Fällen von Enteroptose ein stark abgeflachtes 
Fussgewölbe ohne stärkere Pronation des Fusses. 

Der Einfluss dieses Körperbaues auf die Lage der Bauchorgane 
ist ein eklatanter. Zunächst bewirkt der stark herabgesunkene 
Thorax, der sich demnach in starker Exspirationsstellung befindet, 
eine wesentliche Verkleinerung des Pleuraraumes, die Lungen sind 
in Folge dessen nicht so stark gespannt. Aus diesem Grunde und 
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wegen ihrer noch später zu besprechenden Schlaffheit, die nur eine 
Theilerscheinung der Schlaffheit aller Körpergewebe ist, muss der 
Lungenzug wesentlich geringer sein als beispielsweise bei unserer 
Normalfigur. Die nächste Folge davon ist, dass das Zwerchfell 
nicht so kräftig in den Rippenkorb hinein aspirirt wird?). Die 


Figur 3. 





1) Bei urspriinglich geniigend grossem Thorax braucht, wie wir auf 
Tab. 1 sehen, die Lungencapacität trotz der Exspirationsstellung keine Ein- 
busse zu erleiden. Die mit dem Hutchinson’schen Spirometor gefundenen 
Zahlen bringen nur die Grösse der Kraft derjenigen Muskeln zum Ausdruck, 
die die Hebung der Rippen und damit die Erweiterung des Thorax zu besorgen 
haben. Die Muskeln eines schlaffen, herabgeklappten Thorax sind gewiss 
schwächer, dafür haben sie aber auch einen geringeren Widerstand von Seiten 
der Lungen, von Seiten der die Rippen fixirenden Bandapparate und der anta- 
gonistischen Muskeln zu überwinden. 

Sehr gering ist hingegen die Lungencapacität bei den ersten Frauen 
Schw. (Fig. 9) und Te. (Fig. 11), deren infantiler Thorax nur sehr wenig er- 
weiterungsfähig ist; demgemäss sind auch die respiratorischen Druckschwan- 
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Zwerchfellkuppe wird dadurch flacher. Die Abflachung wird noch 
dadurch vermehrt, dass in Folge der Schlaffheit der Bauchdecken 
eine grössere Quote des hydréstatischen Zuges als sonst das Zwerch- 
fell nach abwärts zieht. Bis zu einem gewissen Grade wird die 
Wirkung ‘des hydrostatischen Zuges dadurch abgeschwächt, dass 
durch die Verminderung oder das völlige Verstreichen der Lenden- 
lordose, sowie durch die geringere Beckenneigung die Höhe der 
Eingeweidesäule vermindert wird. Andererseits wird dadurch wieder 
der Gegendruck der Bauchdecken ein geringerer sein, weil durch 
die Annäherung ihrer Befestigungspunkte (des vorderen Randes 
der unteren Thorax- und der oberen Beckenapertur) aneinander 
eine weitere Entspannung der ohnedies schlaffen Bauchdecken be- 
wirkt wird. 


Figur 4. Figur 5. 





Zu der Lageveränderung des Zwerchfells gesellt sich dann 
noch eine Veränderung seiner Form. In Folge der starken Schräg- 
stellung des Rippenkorbes verliert das Zwerchfell seine annähernd 
symmetrische Kuppelform und verläuft in schwacher Wölbung schräg 
nach vorn abwärts. Die vorstehenden Figuren 4 und 5 sollen die 
Verhältnisse zur Anschauung bringen. 


kungen sehr gering. Das Zwerchfell ist dafür an der Athmung auch im Stehen 
stärker betheiligt, die respiratorischen Schwankungen des Zwerchfells wurden 
mit dem Orthodiagraphen gezeichnet und die Abstände gemessen. Sie betrugen 
bei den beiden ersten Frauen 21/, bezw. 41/, cm, bei unserer Normalfrau und 
bei einer anderen sehr kräftigen Frau (Schl. der Tabelle) 11/, cm und weniger. 
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An der geneigten Fläche des vorn herabgesunkenen Zwerch- 
fells beginnt die Leber zu gleiten, weil die Componente des immer 
senkrecht auf die Oberfläche wirkenden Luftdruckes, die der Schwer- 
kraft entgegengerichtet ist, kleiner geworden ist und die mehr 
horizontal wirkenden Componenten die Leber zwar auch an ihr 
Widerlager anpressen, jedoch wegen der Glattheit der Leberober- 
fläche und dem geringen Reibungswiderstand nur wenig zu ihrer 
Fixation beitragen können. Zu einer Abhebung der Leber von der 
Zwerchfellfläche kann es nicht kommen’), weil der Luftdruck die 
Leber genügend stark anpresst, dass die Darmschlingen nicht 
zwischen Leber und Zwerchfell einzudringen vermögen, wie die 
Ascitesflüssigkeit bei der Ponfick’schen Leiche. 

Auf ihrer Wanderung wird die Leber durch ihre Ligamente 
aufgehalten, die bei einiger Spannung dem Gleiten eine Grenze 
setzen. Es hängt ganz von dem Zustande der Ligamente ab, ob 
die Leber so weit gleitet, dass ihr vorderer Rand unter dem Rippen- - 
bogen tastbar wird. Auch bei hochgradiger Enteroptose ist dies 
häufig nicht der Fall. 

Für die Niere liegen die Verhältnisse insofern anders, als eine 
Lageänderung immer mit einem Wechsel ihrer topographischen Be- 
ziehungen zu den Nachbarorganen verbunden sein muss, weil sie 
mit dem grössten Theile ihrer Oberfläche festen Wänden anliegt, 
die ihren Bewegungen nicht folgen können. Es sind dies die von 
den nach unten convergirenden Muskelbäuchen der Mm. psoas und 
quadratus lumborum gebildeten Nierennischen, wie sie besonders 
von Wolkow und Delitzin genau anatomisch beschrieben sind. 

Die Nieren müssen, wenn sie sich nach abwärts bewegen 
wollen, den Contact mit den über ihnen befindlichen Organen auf- 
geben. In den dadurch entstandenen Spalt dringen die Därme ein; 
die Nieren sind dann von allen Seiten von Därmen umgeben und sinken 
so lange nach abwärts, als es das sie umgebende Gewebe zulässt. 

Die rechte Niere liegt mit mehr oder minder breiter Fläche 
der Leber an, die linke bildet mit der Milz, physikalisch gesprochen, 
eine Masse, die in breiter Ausdehnung an das Zwerchfell an- 
gepresst wird (Figur 6). Gleitet- die Leber unter gleichzeitiger 
Drehung nach vorn, so heben sich die hinteren Partien. Folgt die 


1) Landau hat dies richtig erkannt und beschrieben, dass bei Wander- 
leber der vordere Rand tiefer tritt und die hinteren Antheile nach oben aus- 
weichen. Er hat zur Charakterisirung dieser Bewegung die Bezeiohnung 
„Drehleber* gewählt. 
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Niere nun nicht rasch genug, so schieben sich die weitaus leichter 
beweglichen Darmschlingen zwischen die beiden Organe an die 
Stelle, an der wegen der Bewegung der Organe in entgegengeseizter 
Richtung ein geringerer Drack herrscht. Ist der Vorgang einmal 
eingeleitet, so ist damit das Schicksal der Niere besiegelt, sie 
gleitet aus ihrer bei Wanderniere abgeflachten Nische heraus und 
wandert so lange, als es das perirenale Gewebe gestattet. Eine 
fördernde Rolle spielt dabei die Magerkeit, an der die enteropto- 
tischen Kranken gewöhnlich leiden. Während bei kräftigen Individuen 
das Fettkissen, dessen Kern die Niere bildet, wegen seiner Ge- 


Figur 6. 


schmeidigkeit die ihm gebotenen Räume leicht ausfüllt, kann zwischen 
der nackten Niere und ihren Nachbarorganen eher ein Spalt zu Stande 
kommen, den die Darmschlingen als Einbruchspforte benutzen. 
Die alte Erfahrung, dass die rechte Niere häufiger wandert 
als die linke, hat die mannigfachsten Erklärungsversuche provocirt. 
Die von Wolkow und Delitzin aufgedeckte Thatsache, dass die 
linke Nierennische tiefer ist als die rechte, erscheint mir die 
annehmbarste Erklärung zu bieten. Weiter ist für die Erhaltung 
der linken Niere von Bedeutung, dass das Organ, mittelst dessen 
sie mit dem Zwerchfell in Contact steht, die Milz, nach den über- 
einstimmenden Angaben sämmtlicher Autoren an der Wanderung 
der Unterleibsorgane garnicht oder nur selten Antheil nimmt, was 
wir aus ihrer Lage in der höchsten Kuppe des in seiner Form 


veränderten Zwerchfelles ganz gut verstehen können. Die bei- 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 25 
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folgende schematische Zeichnung!) illustrirt- die Verhältnisse in 
anschaulicher Weise. 

Am einfachsten spielen sich die Vorgänge der Wanderung an 
den leicht beweglichen Darmschlingen ab. Mit der Abnahme des 
elastischen Zuges der Lungen wandert das gesammte Darmpacket 
nach abwärts, bis es am Mesenterium hängen bleibt, oder an der 
vorderen Bauchwand endlich eine Stütze findet. Dabei können 
einzelne besonders gut fixirte Darmschlingen, wie die Flexura coli 
hepatica und besonders die lienalis und das Duodenum an ihrem 
Orte bleiben oder nur wenig nach abwärts wandern. Daraus 
resultirt dann die allgemein b beobachtete M- oder Schleifenform des 
Colon transversum. 

Die Entwicklung der verschiedenen Grade des Hängebauches 
ist allein abhängig von der Schlaffheit und Dehnbarkeit der Bauch- 
decken sowie von dem Volumen der Darmschlingen in ihrem 
wechselnden Füllungszustande mit Kothmassen und Gasen. 

Die Zunahme des hydrostatischen Druckes nach Verminderung 
des Lungenzuges führt naturgemäss zu einer stärkeren Belastung 
des Beckenbodens. Wenn auch die Zunahme des bydrostatischen 
Druckes, wie erwähnt, dadurch keine so bedeutende sein wird, 
dass durch Vermehrung der Rückenkyphose und Abflachung der 
Lendenlordose die Höhe der Bauchhöhle reducirt wird, so kommt es 
bei Enteroptose dennoch regelmässig zu einer stärkeren Vorwölbung 
des Beckenbodens, weil dieser ebenfalls von der allgemeinen Erschlaf- 
fung der Körpergewebe betroffen wird, in der er erst bei entsprechen- 
der Ausbuchtung dem Druck der Eingeweidesäule Stand halten kann. 

Die Wanderung der Unterleibsorgane ist somit in einer ganz 
bestimmten Aenderung der Form und Festigkeit der Rumpfwände 
begründet. Zur Kennzeichnung der Verhältnisse ist der Ausdruck, 
dass bei Enteroptose die Bauchorgane „schlecht gepackt“ sind, von 
Hertz treffend gewählt. Ganz ebenso sprechen Trastour und 
Monteuuis von den Enteroptotischen mit Recht als von „Desiqui- 
librés du ventre®. 

Betrachten wir den Körper von solchen Frauen, so finden wir 
Zug für Zug die Summe der Anomalien wieder, die man seit langem 
unter dem Namen des Habitus phthisicus zusammengefasst hat?). 


1) Herr Prof. Holl hatte die Güte, mir die Präparate seines Museums 
sowie die Abbildungen aus dem Braun’schen Atlas zur Verfügung zu stellen. 
2) Anmerk. bei der Correctur. In No. 38 der Berl. klin. Wochenschr. 
1905 veröffentlicht Stiller einen Artikel über „Habitas phthisicus und nervöse 
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Meinert, Fleiner und Bial erwähnen auch das häufige Vor- 
kommen von Enteroptose bei Frauen und Mädchen mit Habitus 
phthisicus und bezeichnen als Grund für dieses Zusammentreffen 
den Umstand, dass die Abdominalorgane in den schmalen unteren 
Thoraxabschnitten keinen Platz haben. Das Bestimmende für den 
Gesammteindruck solcher Frauengestalten ist die Senkung des ge- 
sammten Thorax. So weit sie die oberen Rippen betrifft, erscheint 
dadurch der Hals übermässig lang und dünn, während die starke 
Schrägstellung der unteren Rippen den Thorax lang und schmal 
erscheinen lässt. Dass, wie in Strimpell’s Schilderung des 
phthisischen Habitus betont wird, die Zwischenrippenräume ver- 
breitert sind, kann höchstens für die oberen Rippen Geltung haben, 
während die unteren sich dicht aneinander legen, so wie die Blätter 
eines Fächers, dessen eine Hälfte eben geschlossen wird. 

Ein solcher Thorax kann annähernd normale Dimensionen be- 
sitzen, er kann aber auch mangelhaft entwickelt sein. Von diesem 
Gesichtspunkte gewinnt das Stiller’sche Stigma der fluctuirenden 
10. Rippe an Bedeutung insofern, als sie als anatomisches Substrat 
der functionellen Insufficienz des Thorax betrachtet werden muss. 
Sie ist der Ausdruck einer fortschreitenden Rückbildung des Thorax. 
Die 12. Rippe fehlt häufig ein- und doppelseitig, die 11. ist oft 
nur ein kurzer Stummel, schliesslich fluctuirt die 10. und nicht 
selten steht auch die 9. Rippe nur in bänderiger Verbindung mit 
dem Rippenbogen oder ihr freies Ende ist als stumpfer Stummel 
deutlich unter der Haut zu tasten. 

Aus dieser Auffassung des Zustandes lässt sich vielleicht auch 
eine plausible Erklärung der allgemein bekannten, von manchen (Bial 
und besonders Stiller) allerdings bestrittenen Erscheinung ableiten, 
dass Wanderniere und Enteroptose bei Frauen um so viel häufiger 
auftreten als bei Männern. Der seiner Anlage und Uebung nach 
gewöhnlich kräftigere und weitere Thorax des Mannes vermag die 
Intestina stärker zu aspiriren und einen grösseren Theil derselben 
zu fassen, als dies beim Weibe der Fall ist. Auch Wolkow und 
Delitzin ziehen diese Differenz in den Bereich ihrer Ueberlegungen, 
suchen ihre Bedeutung jedoch in der durch sie bedingten ver- 
schiedenen Gestalt der Nierennischen, die beim Manne in ihren 


Dyspepsie“. Er kommt darin auch zu dem Resultate, dass Habitus enteroptoticus 
und phthisicus identiseh sind, wie ich es schon im Juni auf dem Gynäkologen- 
Congress in Kiel vorgetragen habe. 


25° 
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unteren Antheilen schmäler sind als bei der Frau, deren relativ 
und absolut breiteres Becken eine stärkere Convergenz der Mm. 
psoas und quadr. lumb. verhindert. 

Dazu kommen dann noch die vielen Schädlichkeiten, denen 
die Frau im Zeugungsalter und durch unzweckmässige Kleidung 
ausgesetzt ist; Umstände, deren Bedeutung für die Entstehung 
einer Enteroptose jedoch vielfach überschätzt worden ist. 


Aetiologie. 


Aus allen. diesen Beobachtungen geht auf das Unzweideutigste 
hervor, dass die Lageveränderung der Unterleibsorgane ihren Aus- 
gangspunkt nicht in einem einzelnen Organe haben kann, wie es 
Glenard für das Colon, Landau, Kuttner für die Leber ange- 
nommen haben, sondern dass derselben eine Constitutionsanomalie 
zu Grunde liegt, die sich dadurch charakterisirt, dass der Körper 
in Folge Schlaftheit der gesammten Gewebselemente eine neue 
Gleichgewichtslage einnimmt. Diese Anomalie erstreckt sich unter 
Anderem auch auf das Fussgewölbe, das sich unter dem Drucke 
des gewöhnlich in diesen Fällen gar nicht schweren Körpers ab- 
flacht, so dass ein Pes planus ohne Pronation entsteht, für dessen 
rhachitischen Ursprung sich keinerlei Anhaltspunkte finden lassen. 
Frauen mit hochgewölbtem Thorax haben, wenn keine Rhachitis 
vorangegangen ist, auch ein hoch gewölbtes Fussgerüstt. Die 
Schlaffheit der Gewebe und besonders der Haut als Charakteristi- 
cum für eine Constitutionsanomalie finden wir schon bei den alten 
medicinischen Schriftstellern erwähnt. Soranus z. B. bezeichnet 
derlei Frauen mit „schlaffer Faser“ als zum Ammenberuf gänzlich 
ungeeignet. 

Diese Constitutionsanomalie kann schon in der frühester 
Kinderzeit zum Ausdrucke kommen. Der jüngste Fall meiner Be- 
obachtungsreihe betrifft ein sechsjähriges Mädchen. Bei anderen 
ist zur vollen Entfaltung des Krankheitsbildes eine Reihe von aus- 
lösenden Momenten erforderlich und damit kommen wir auf das 
Gebiet derjenigen Schädlichkeiten, die bisher zumeist als alleinige 
Ursache für das Auftreten der Enteroptose angenommen wurden, 
von anderen Autoren aber als Accidens zu einer vermutheten, je- 
doch nicht näher charakterisirten, schlechtweg als erbliche Dege- 
neration genannten Anlage bezeichnet wurden. 

Legry nennt sie z. B. Diathése ptosique. Nur Tuffier er- 
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klärt diese Anlage als allgemeine Schlaffheit'). Für die richtige 
Gesammtauffassung des ganzen Krankheitsbildes gewinnt er jedoch 
dadurch nichts, weil er an der alten Anschauung festhält, dass 
die Unterleibsorgane an ihren Ligamenten aufgehängt sind und 
eben dann zu wandern anfangen, wenn ihr Aufhängeapparat an 
der allgemeinen Erschlaffung theilnimmt. Er nennt den Zustand 
„laferiorit& physiologique des tissus“, deren Theilerscheinung die 
Enteroptose bildet. Bei ihm fand ich auch die Combination mit 
Plattfuss erwähnt. Hingegen spricht auch er noch von einer , Exagé- 
ration des courbures de la colonne vertebrale“, die er auf eine 
Schwächung der Rückenmuskulatur zurückführt. Die Entstehung 
eines Symptomenbildes, das demjenigen für Enteroptose fast all- 
gemein aufgestellten bis in alle Details entspricht, führt z. B. auch 
Hessing auf den sogenannten „schwachen Rücken“ zurück und 
kämpft gegen denselben durch complicirte Stützmieder an. 

Bevor wir in eine nähere Kritik der erwähnten Gelegenheits- 
ursachen eingehen, müssen wir irachten, die Frage zu entscheiden, 
in welcher Beziehung die Wanderniere zur Enteroptose steht. Ur- 
sprünglich als einzige nachweisbare Veränderung bei genanntem 
Symptomencomplex auch als Ursache desselben aufgefasst, musste 
die Wanderniere allmälig diese Rolle den gesammten Unterleibs- 
organen abgeben, so dass wir heute die seinerzeit für Wanderniere 
angeführten ursächlichen Momente auf die Enteroptose übertragen 
und beide gemeinsam abhandeln können. Es hat zwar nichi an 
Stimmen gefehlt, die der Wanderniere ihre eigene pathogenetische 
Bedeutung zumaassen und sie nicht unbedingt oder gar nicht (Se- 
nator, Gutmann) als Theilerscheinung der Enteroptose gelten 
lassen wollten; zu diesen zählt in erster Linie Ewald, der die 
Wanderniere als häufig, die Enteroptose als selten bezeichnet. 

Unter seinen Patienten fand er nur bei 15 pCt. eine allge- 
meine Enteroptose, hingegen bei 50-60 pCt. Wanderniere. Die 
Zahl -derer aber, die der Wanderniere selbstständige Bedeutung 
nicht zubilligen, ist eine grosse. Wir haben dabei scharf zu trennen 
zwischen dem klinischen Bilde der Enteroptose und dem anato- 
mischen der Wanderniere. Die letztere wird zu dem ersteren erst 
durch das Hinzutreten von nervösen Störungen vervollständigt, so 
dass wir aus dem Bestehen der Wanderniere nach dem oben Ge- 

1) Anmerk. bei der Correctur. In seiner letzten Abhandlung (l. c.) er- 


klärt auch Stiller das Wesen der Enteroptose durch die angeborene Schlaff- 
heit der Gewebselemente. 
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sagten zwar nicht erwarten dürfen, dass die übrigen Unterleibs- 
organe ihren Platz behalten haben, wohl aber annehmen können, 
dass in vielen Fällen trotzdem von einer Enteroptose als Krank- 
heit nicht die Rede sein kann. Es ist also die Wanderniere nur 
im anatomischen Sinne als Indicator bezw. Satelitte habituelle de 
l’enteroptose zu begeichnen, wie dies Wolkow und Delitzin bezw. 
Trastour und Cuilleret gethan haben. In diesem Sinne ist auch 
der etwas paradoxe Ausspruch Gl&nard’s aufzufassen, dass das 
Symptomenbild der Wauderniere auch ohne Wanderniere bestehen 
kann. Mit verfeinerter Untersuchungstechnik wird man jedoch 
immer häufiger bei ausgesprochenem Symptomenbilde die Wander- 
niere erkennen. 

Nach unserer Auffassung der physikalischen Vorgänge bei 
Entwicklung der Enteroptose müssen die Fälle als ganz ausser- 
ordentlich selten bezeichnet werden, in denen die Niere allein sich 
nach abwärts zu bewegen beginnt. Alle in der Literatur beschrie- 
benen Fälle von Wanderniere, deren Entstehung auf ein Trauma 
zurückgeführt wird, lassen die Deutung zu, dass das Trauma nur 
als auslösendes Moment für eine früher latente Enteroptose war. 
Es lässt sich der Mechanismus der Wirkung eines acuten oder 
chronischen Traumas auf die Niere im Sinne ihrer Mobilisirung 
nur schwer vorstellen. Zu diesem Kapitel gehört auch die viel um- 
strittene Frage der Schnürwirkung, von der weiter unten die Rede 
sein soll. Ob derlei Lageveränderungen der sonst gesunden Niere 
allein zu Beschwerden Veranlassung geben, ist nicht erwiesen. 

Die Schädlichkeiten, die bisher von den Einen als einzige 
Ursache, von den Anderen nur als Gelegenheitsursache für die 
Entstehung des Leidens bezeichnet wurden, lassen sich in zwei 
grosse Gruppen theilen: In solche, die den Gesammtorganismus 
treffen und in solche mit localer Einwirkung. Als Endresultat 
beider hat seit jeher die meiste Beachtung die Schlaffheit der 
Bauchdecken gefunden. Es ist sicher, dass wir bei Enteropto- 
tischen fast regelmässig einen Hängebauch treffen, doch genügt 
diese Veränderung allein nicht zu einer tiefgreifenden Lageverschie- 
bung der Abdominalorgane, wie oben auseinandergesetzt wurde. 
Dies wird vielleicht dann der Fall sein können, wenn das Gewicht 
grosser in den Bauchdecken abgelagerter Fettmassen vom Thorax 
nicht mehr getragen werden kann und dieser dem Zuge folgt. 
Guéniot führt eine Anzahl von Beschwerden auf den sogenannten 
Prolapsus graisseux de l’abdomen zurück. 
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Unter den die ganze Constitution beeinflussenden Schädlich- 
keiten spielen consumirende Krankheiten die Hauptrolle; doch darf 
die Bedeutung derselben nicht so sehr in einer Abnahme des Fett- 
polsters gesucht werden, denn Individuen, bei denen acute Infec- 
tionskrankheiten (Typhus) zu den höchsten Graden der Emaciation 
geführt haben, werden niemals von einer Enteroptose befallen 
werden, so lange nicht ihre gesammte Constitution und der natür- 
liche Turgor aller Gewebe eine entsprechende Abnahme erfahren 
hat. Denn der äussere Luftdruck wird bei Erschlaffung der Bauch- 
decken allein den Ausfall der Function derselben unter sonst gün- 
stigen Verhältnissen in der Weise ausgleichen können, dass die 
Bauchdecken entweder in ihrer ganzen Ausdehnung, oder nur in 
ihren oberen Theilen nach innen eingestülpt werden. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse bei chronischen consumi- 
renden Krankheiten, wie z. B. bei Tuberculose. Von sehr vielen 
Autoren ist auf das Zusammentreffen von Lungentuberculose und 
Wanderniere hingewiesen worden. Dieses Zusammentreffen ist nach 
dem, was oben über den Habitus phthisicus gesagt wurde, kein 
zufälliges. Es handelt sich da eben um Individuen, deren Gewebe 
in Folge ihrer grossen Schlaffheit, an der natürlich auch das 
Lungengewebe theilnimmt, offenbar einen günstigen Boden für die 
Entwicklung der Tuberkelbacillen abgeben. Es sind also in erster 
Linie nicht die Hustenstösse der Phthisiker, die die Niere mobi- 
lisiren, wie Chamney und viele behaupten, sondern die ganze 
Körperbeschaffenheit dieser Kranken ist eine solche, dass sie un- 
günstige Bedingungen für die Erhaltung der normalen Lage der 
Unterleibsorgane setzt. Die wenig elastischen Lungen sind nicht 
im Stande, dem hydrostatischen Druck der Eingeweide Stand zu 
halten; diese sinken nach abwärts und mit ihnen das ausserdem 
noch durch die Enge der unteren Thoraxapertur erschlaffte Zwerch- 
fell. Auf dieses Verhalten des Zwerchfelles bei Enteroptose hat 
in der allerletzten Zeit Quincke besonders aufmerksam gemacht!). 
Erleiden solche Lungen durch ausgedehnte tuberculöse Infiltrationen 
noch eine weitere Einbusse an ihrer Elasticität und wird durch die 
Krankheit der Allgemeinzustand ungünstig beeinflusst, so kann um 
so eher die vielleicht bisher latente Enteroptose manifest werden. 


1) Fleiner’s Auffassung, dass das bei Phthisikern in Folge der Länge 
des Thorax tiefstehende Zwerchfell die Leber activ nach abwärts drängt, lässt 
sich mit den obigen Darstellungen nicht in Einklang bringen. 
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Neben der Allgemeinconsumption ist, wie erwähnt, der locale 
Fettschwund in der Nierenkapsel von besonderer Bedeutung. 

Dass die Bauchdecken bei zahlreichen Individuen von Haus 
aus schlaff sein können, ist eine bekannte, hauptachlich von franzö- 
sischen Autoren (Le Gendre, Glénard u. A.) betonte Thatsache. 
Die Lehre von der Insufficienz der Bauchdecken hat eine experi- 
mentelle Stütze durch die Untersuchungen von Wolkow und 
Delitzin erhalten. Nach präparatorischer Verdünnung der Bauch- 
wand konnten diese Forscher beobachten, dass die Abdominal- 
organe eine tiefere Lage einnahmen, als vorher. Aus diesen Ver- 
suchen darf jedoch nicht gefolgert werden, dass in vivo die 
Beschaffenheit der Bauchdecken allein maassgebend dafür ist, ob 
die Organe ihren Platz behalten oder nicht, denn es fehlen in der 
Beschreibung der Versuche positive Angaben über die Stellung und 
Beschaffenheit des Thorax, wenn nicht. sogar die Bemerkung, dass 
bei einer grossen Anzahl der dem Experimente dienenden Leichen 
tuberculöse Herde nachweisbar waren, zu der Annahme berechtigt, 
dass die Reduction der Bauchwand nur aus diesem Grunde den 
genannten Erfolg hatte. Ausserdem befindet sich der Thorax von 
Leichen ja gewöhnlich in Expirationsstellung und ist die Leichen- 
lunge weniger elastisch, als die des Lebenden. 

Der Schwangerschaft wurde seit jeher eine so grosse Be- 
deutung für die Entstehung der Wanderniere beigelegt (Rayer), 
dass man das Vorkommen dieser Veränderung bei Nulliparen gar 
nicht in Erwägung zog oder höchstens als grosse Seltenheit be- 
trachtete. Seitdem aber aus den verschiedenen Statistiken, z. B. 
von Kuttner, Müller-Warneck, Lindner, bekannt geworden ist, 
dass das Leiden Nullipare ebenso oft befällt, als Frauen, die ge- 
boren haben, hat die Schwangerschaft als ätiologisches Moment 
wesentlich an Bedeutung verloren (Lindner, Mathieu, Weisker 
und Andere). 

Trotzdem wird sie in vielen Fällen bei prädisponirten Indivi- 
duen den Ausbruch der Krankheit begünstigen, nicht nur wegen 
des deletären Einflusses auf die Elasticitét der Bauchdecken, 
sondern weil bei vielen Frauen mit Habitus enteroptoticus die oft 
von Erbrechen, Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung und nervösen 
Störungen begleitete Schwangerschaft, die Geburt selbst, das 
Wochenbett (besonders das fieberhafte) und das voreilig unter- 
nommene Stillgeschäft an den schwachen Organismus Anforderungen 
stellen, denen derselbe nicht gewachsen ist. 
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Die schädlichen Folgen für den Organismus manifestiren sich 
in dreierlei Weise, insofern als die Gesammtconstitution, das 
Nervensystem und local die Bauchdecken betroffen werden. Nach 
Ablauf des Wochenbettes können sich die Verhältnisse aus den 
gesunden Tagen in längerer oder kürzerer Zeit wieder herstellen; 
dabei ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass nach der nächsten 
Geburt derselbe Symptomencomplex in derselben Weise wieder 
auftritt. Eine gute Illustration bietet die Frau Ri. unserer Beob- 
achtungsreihe, die nach drei Geburten, die in den Jahren 1890, 
1896 und 1901 erfolgten, sowie nach einem Abortus im Jahre 1904 
jedes Mal an Kreuzschmerzen, Drängen nach abwärts, Congestionen 
nach dem Kopfe, Allgemeinschwäche, besonders des Morgens, Ob- 
stipation, Abnahme des Gedächtnisses, Schlaf- und Appetitlosigkeit 
erkrankte. Dieser Zustand hielt ein bis zwei Monate an, besserte 
sich allmählig und machte später wieder vollständigem Wohlsein Platz. 

Neben dem graviden Uterus wurden, wohl nur per analogiam, 
grosse Unterleibstuinoren als Entstehungsursache für Wanderniere 
und Enteroptose beschuldigt. Gerade in der letzten Zeit verliessen 
zwei Frauen, welche wegen grosser Övarialcysten laparotomirt 
worden waren, unsere Klinik, ohne dass irgend welche Jagever- 
änderungen der Nieren oder anderer Abdominalorgane bei ihnen 
hätten nachgewiesen werden können. Sie bieten in noch höherem 
Maasse die Verhältnisse dar, die aus der Photographie auf Fig. 2 
ersichtlich -sind. Derlei grosse Tumoren drängen den Thorax in 
hochgradige Inspirationsstellung. Wenn die Frauen älter werden 
und die Cysten länger getragen werden, bleiben die Rippen in 
dieser elevirten Stellung auch nach Entfernung derselben fixirt. 
Dadurch könnte eine solche Cyste eine bestehende Enteroptose 
geradezu zur He:lung bringen, indem sie aus dem beweglichen 
herabgeklappten einen fixirten aufgerichteten Thorax macht. 

Am lebhaftesten discutirt wurde die Wirkung des Mieders und 
der Rockbänder auf die Lagerung der Unterleibsorgane. Cruveilhier 
war der erste, der die Schädlichkeit dieser Jahrhunderte alten Mode- 
tborheit nachzuweisen suchte. Ihm folgten besonders Engländer 
und Amerikaner (Kellogg und Dickinson). So sehr man heute 
diese Abwehrbestrebungen vom ästhetischen Standpunkte immer 
mehr für berechtigt hält, ist zweifellos damals die nachtheilige 
Wirkung dieser Sitte wesentlich überschätzt worden. Im Gegen- 
satze zu dieser übertriebenen Furcht vor den Folgen des Mieder- 
tragens haben manche Autoren (Chamney, Knapp u. A.) die 
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Ansicht ausgesprochen, dass ein gut sitzendes Mieder das Wandern 
der Niere eher verhindert, als beginstigt. 

Diese Lehre wurde von Wolkow und Delitzin wohl mit 
Recht dahin modificirt, dass bei starkem Schnüren die Niere durch 
das Mieder zwar verhindert wird, den Engpass zu passiren, so 
lange das Mieder getragen wird; dass aber das Mieder auf den 
anatomischen Bau der Nierennischen dadurch einen ungünstigen 
Einfluss ausübt, dass es dieselben durch seinen Druck abflacht und 
für die Anfnahme der Nieren weniger geeignet macht. Anders 
verhält sich dabei, wie Ziemssen meint, der Magen, dessen distale 
Parthien leichter im Stande sind, durch die Schnürenge nach ab- 
wärts auszuweichen, wenn das gesammte Organ von dem Druck 
des Mieders getroffen wird. Zweifellos ist die nachtheilige Wirkung 
des Mieders, wenn dasselbe zu hoch sitzt, wie besonders Oppolzer, 
Oerum, Kuttner, Stifler u. A. hervorgehoben haben. 

Ganz verschieden wird die Wirkung eines Mieders sein, je 
nachdem es sich um ein kräftiges Individuum mit hochgehobenem 
Thorax handelt oder um eines mit schlaffem, herabgesunkenem. Es 
ist mit Rücksicht auf die Ersteren Landau unbedingt beizustimmen, 
wenn er die Möglichkeit leugnet, dass das Mieder den Thorax so 
stark deformiren kann, dass dadurch ein wesentlicher Einfluss auf 
die Lage der Bauchorgane und speciell der Nieren ausgeübt werde. 
Wir verdanken Hertz eine ausführliche anatomische Beschreibung 
der Veränderungen, die die Unterleibsorgane unter dem Einflusse 
des Miederdruckes erleiden. Er beobachtete, dass die Leber bei 
einzelnen Leichen hoch stand und in craniocaudaler Richtung nur 
eine geringe Ausdehnung hatte; er nannte sie die „kurze, empor- 
gepresste“ Leber; bei anderen reichte sie wieder weit in die Bauch- 
höhle hinab und trug dann an ihren unteren Parthien eine mehr 
oder minder tiefe Schnürfurche. Die Form bezeichnet er als „lange, 
herabgeklappte* Leber. Diese beiden anatomischen Formen ent- 
sprechen vollkommen der oben erwähnten Auffassung von der 
Schnürwirkung des Mieders; die erstere wird sich finden bei 
kräftigem, aufgerichtetem Thorax, die zweite bei sogenanntem para- 
lytischen Thorax. 

Dass das Mieder zu einer Verstärkung der Lendenlordose führt, 
dürfte wohl schwer zu beweisen sein, und wenn, so ist nach dem 
Ausgeführten damit eher genützt als geschadet. Gegen Alle, die, 
wie v. Fischer-Benzon, Hertz, Meinert, das Schnüren als 
primäre Ursache der Enteroptose bezeichnen, dürfte wohl Landau 
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mit seiner Behauptung Recht haben, dass das Mieder allcin nicht 
im Stande ist, den Symptomencomplex herbeizuführen, den man 
mit dem Bestehen der Wanderniere in Verbindung gebracht hat. 

Bei insufficientem Thorax wird die Schnürwirkung also dahin 
aufzufassen sein, dass unter dem Miederdrucke die untere Thorax- 
apertur eine mehr oder minder hochgradige Verengerung erfährt 
und die ohnedies schon stark schräg verlaufenden Rippen noch 
weiter gegen die Verticale herabgepresst werden. 

Die nächste Folge dieser Verengerung ist eine Erschlaffung 
des Zwerchfells, dessen periphere Ansatzpunkte sich einander 
nähern. Es wird nun ganz von der Constitution des Individuums 
abhängen, nach welcher Seite das Zwerchfell ausweicht. Aus 
radiographischen Aufnahmen von Kraus ist ersichtlich, dass sich 
bei manchen Frauen das Zwerchfell nach Anlegung des Mieders 
stark nach oben vorwölbt. Dies ist das Verdienst der Lungen, 
die bei kräftigen Individuen im Stande sind, das Zwerchfell nach 
oben zu spannen; bei denen werden die Unterleibsorgane dem 
Zwerchfell nach aufwärts folgen müssen. Wenn im Gegensatz 
dazu Riemann beobachtet hat, dass in Folge des Schnürens das 
Zwerchfell tiefer tritt, so ist dieser Gegensatz in dem Material, 
das die beiden Autoren ihren Untersuchungen zu Grunde legten, 
begründet. Riemann’s Patientinnen waren solche mit Enteroptose 
und dabei ist es nicht verwunderlich, dass der hydrostatische Zug 
der Baucheingeweide wesentlich stärker war, als der elastische Zug 
der Lungen. 

Interessant sind auch die Beobachtungen von Dickinson und 
Kellogg, dass bei Anlegung eines Mieders eine deutlich messbare 
Senkung des Perineums nach abwärts eintritt. 

Der Einfluss der stark geschnürten Rockbänder und Gürtel 
wird derselbe sein wie der des Mieders, vielleicht sogar ein noch 
nachtheiligerer, weil die Schnürfurche an einer viel höheren Stelle 
des Abdomens sitzt als die engste Stelle des Mieders. Bartels, 
Müller-Warneck und v. Fischer-Benzon haben die ursächliche 
Bedeutung der Rockbänder für die Entstehung der Wanderniere 
zuerst besprochen. Doch legen sie das Hauptgewicht auf die un- 
mittelbare Verdrängung der Leber und der Niere. Ganz besonders 
hoch wird die Schnürfurche bei enteroptotischen Frauen sitzen, bei 
denen die durch den Lungenzug eventuell entstandene Einziehung 
unter dem Rippenbogen und die darunter sich bildende Vorwölbung 
des Bauches dazu einladen, die Röcke gerade an dieser Stelle zu 
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befestigen. Auf Figur 7 sind diese Verhältnisse in aller wünschens- 
werthen Deutlichkeit ersichtlich. Die Last der Röcke, die nach 
den Wägungen Koränyi’s keineswegs eine geringe ist (sie beträgt 
rund zwischen 2 und 6 kg), ruht da nicht, wie bei wohlgebauten 
Frauen, auf den Fettwülsten oberhalb des Darmbeinkammes, sondern 
wird lediglich vom Bauche getragen; der hydrostatische Zug der 
Baucheingeweide wird also um das ganze Gewicht der Röcke ver- 


Figur 7. 





mehrt und stellt an die Elastieität der Bauchdecken und an die 
Aspirationskraft der Jungen übermässig hohe Anforderungen. 

Dass seit Rayer Veränderungen im Bereiche der Beckenorgane 
wiederholt für die Entstehung der Wanderniere und Enteroptose 
verantwortlich gemacht wurden, will ich hier der Vollständigkeit 
halber noch erwähnen und verlege die Besprechung dieser für uns 
so wichtigen Frage in ein anderes Kapitel. 

Diese Betrachtungen veranlassen uns, der Meinung derer uns 
anzuschliessen, die allen diesen genannten Factoren nur eine unter- 
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stützende oder auslösende Bedeutung beimessen, die nur bei solchen 
Individuen zur Entwicklung des Krankheitsbildes der Enteroptose 
führen, deren Constitution eine Abänderung in einer ganz be- 
stimmten Richtung aufweist. Diese Constitutionsanomalie kommt 
zum Ausdruck in dem bisher sogenannten Habitus phthisicus, in 
dessen Mittelpunkt die mangelhafte Entwicklung oder die functionelle 
Insufficienz des Thorax steht. 


Figur 8. 





Es giebt noch eine Veränderung, die diesen Habitus in vielen 
Fällen kenntlich macht, die ich auch bei Monteuuis als für 
Enteroptose charakteristisch erwähnt fand. Es ist dies der kind- 
liche Gesichtsausdruck, der besonders bei den Kranken auffallend 
ist, bei denen keines der genannten fördernden Momente zum Aus- 
bruch der Erkrankung erforderlich war. Man könnte diesen Typus 
nach dem Beispiele Glenard’s als primäre Enteroptose bezeichnen. 
Der jugendliche Gesichtsausdruck ist für unser Auge, das für die 
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Beurtheilung der Körperformen nicht geschult ist, nur der sinn- 
fälligste Theil des bei grösserer Uebung leicht erkennbaren infantilen 
Ausdruckes des gesammten Körpers. Vergleichen wir das auf 
Figur 8 abgebildete 31/, jährige Kind mit dem auf Figur 9 dar- 
gestellten 19 jährigen Mädchen. Das erstere befindet sich in dem 
von Stratz sogenannten Alter der ersten Streckung. Es ist ein 
besonders kräftiges Kind, dessen Formen als für dieses Entwicklungs- 
alter typisch angesehen werden können. Das Kind war an leichter 
Diphtherie ‘erkrankt und stand hier im Kinderspital in Pflege). 
Bei beiden finden wir einen seichten Thorax, eine sehr geringe 
tiefsitzende Lendenlordose, ein stark prominirendes Abdomen und 
eine stark schräg verlaufende 9. Rippe?) 

Diese Auffassung steht allerdings im Widerspruch zu der An- 
gabe vieler Autoren, dass die Enteroptose im Kindesalter ausser- 
ordentlich selten angetroffen wird. Wie weit dieselbe darin be- 
gründet ist, dass die Krankheit bei Kindern nicht vermuthet und 
erkannt wird, wage ich nicht zu entscheiden. Auffallend war mir 
nur, dass bei der jüngsten unserer Patientinnen, einem sechs Jahre 
alten Kinde, die rechte Niere in ganzer Ausdehnung, die linke mehr 
als zur Hälfte palpabel war. Jedenfalls müssen wir bei Kindern 
ganz besonders zwischen dem anatomischen und klinischen Bilde 
der Enteroptose unterscheiden. 

Rosengart .hat in einer grossen Zahl von kindlichen und 
fötalen Leichen den Situs der Abdominalorgane untersucht und 
gefunden, dass diese insgesammt wesentlich tiefer stehen als dies 
bei erwachsenen Individuen der Fall ist. Er fasst seine Beobachtungen 
in folgende Worte zusammen: „dass wir es bei der Enteroptose 








1) Herr Prof. Pfaundler hatte die Güte mir das Material seiner Klinik 
zum Zwecke des Studiums der kindlichen Körperformen zur Verfügung zu 
stellen. 

2) An diesem allgemeinen Infantilismus kann auch der Uterus theil- 
nehmen. Unter 341 Kranken, die in einem bestimmten Zeitabschnitte unser 
Ambulatorium aufsuchten, befanden sich 14 mit hypoplastischem Uterus, bei 
denen ein mehr oder minder hochgradiger Tiefstand der Unterleibsorgane nach- 
zuweisen war, und die über Kreuzschmerzen, Gefühl von Mattigkeit, Magen- 
beschwerden u. a. klagten; Beschwerden, die, wie noch näher ausgeführt 
werden soll, nichts anders als Symptome einer bestehenden Enteroptose sind. 
Ausserdem fand sich bei diesen Individuen entweder ein ganz intactes Hymen, 
oder es war dasselbe, wie durch genaues Befragen in dieser Richtung zu er- 
fahren war, nur durch wenige Male zugelassene Cohabitationen verändert. Auf 
diesen Umstand werde ich gelegentlich noch zurückkommen. 
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mit einer Lagerung der Baucheingeweide zu thun haben, wie sie 
gerade in den charakteristischen Theilen ihrer Anlage, fast möchte 
man sagen, ihre höchste Ausbildung im fötalen Organismus ge- 
funden hat“. 

„Die rechte Niere liegt mit mehr als einem Drittel des Organes 
auf der rechten Darmbeinschaufel“- 

In der weiteren Entwicklung treten die Organe die Wanderung 
nach aufwärts an, die sie dann bei entstehender Enteroptose in 
entgegengesetzter Richtung wieder durchmachen. 

Rosengart bezeichnet demnach die Enteroptose entweder als 
ein Stehenbleiben auf kindlicher Stufe oder als eine Rückkehr zu 
derselben. So weit decken sich unsere Anschauungen; nur seine 
Erklärung des Mechanismus dieser Aufwärtswanderung erscheint 
mir anfechtbar. Dass die Leber durch die hinteren Partien des 
Zwerchfells in umgekehrter Richtung umgehebelt wird, wie dies 
Landau für die Drehleber beschrieben hat, und die übrigen Unter- 
leibsorgane dem Zuge der Leberligamente folgen, widerspricht dem 
Eingangs über die Bedeutung der Ligamente Gesagten. Zweifellos 
richtiger dürfte die Auffassung sein, dass erst im späteren Alter 
der Thorax die Entfaltung und Stellungsänderung erfährt, die wir 
als Grundbedingung für den normalen Situs der Unterleibsorgane 
aufgestellt haben. 

Dass der Enteroptose eine constitutionelle Anlage zu Grunde 
liegt, geht auch aus Meinert’s Beobachtung hervor, die er an 
einer Anzahl von Mädchen, die eben der Schule entwachsen waren, 
angestellt hat. Sie waren entweder schon zur Zeit ihrer Aufnahme 
in die Lehranstalt, in der sie Meinert untersuchte, chlorotisch 
oder wurden es bald nachher. Von allen 31 Untersuchten fand 
sich nur bei einer ein normal liegender Magen. Den gelungenen 
Nachweis einer Gastroptose betrachtet er als genügend für die 
Stellung der Diagnose auf Enteroptose. Diese Untersuchungsergeb- 
nisse bestärken ihn in der durch langjährige Erfahrungen gewon- 
nenen Ansicht, dass das Zusammentreffen von Chlorose und En- 
teroptose ein constantes und nicht zufälliges ist. Er konnte an- 
dererseits bei Mädchen mit normalem Magensitus in der Anamnese 
niemals Anhaltspunkte für die Vermuthung einer einmal bestan- 
denen Chlorose finden. Auf die Erklärung, die Meinert für diesen 
Zusammenhang giebt, will ich ebensowenig eingehen, wie auf den 
Widerspruch, den seine Beobachtungen und deren Erklärung von 
vielen Seiten hervorgerufen haben. Die Zahl derer, die seine An- 
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gaben bestätigen konnten, ist keine kleine. Auch in den Ana- 
mnesen, die wir mit Rücksicht auf diesen Punkt mit unseren 
Kranken aufnahmen, kehrt die Angabe einer überstandenen Chlo- 
rose fast regelmässig wieder. 

Halten wir den Symptomencomplex der Chlorose, wie ihn z. B. 
Rosenbach in seiner Monographie darstellt, demjenigen gegen- 
über, der fast allgemein als typisch für ausgesprochene Fälle von 
Enteroptose gilt, so ist die Aehnlichkeit zwischen beiden eine so 
grosse, dass es schwer fällt, sie nicht für identisch zu halten. Die 
Chlorose wäre dann als eine Veränderung der Blutbeschaffenheit 
aufzufassen, wie sie derjenigen Constitutionsanomalie zukommt, die 
sich durch den Habitus enteroptoticus zu erkennen giebt. Dabei 
kann einmal die Chlorose voll entwickelt sein, nicht aber die En- 
teroptose, und ein anderes Mal kann bei hochgradiger Verlagerung 
der Unterleibsorgane die Blutbeschaffenheit erst wenig oder gar 
nicht verändert sein. 


Symptomatik und Pathologie. 


Wenn es also unzweifelhaft feststeht, dass der Enteroptose ein 
ganz typisches anatomisches Bild entspricht, so ist andererseits 
die Frage viel umstritten, ob man auch von einem ähnlich scharf 
abgegrenzten klinischen Symptomenbild sprechen .kann. In seiner 
schon genannten Arbeit hat wieder Quincke die Berechtigung 
dazu in Frage gezogen. 

Von vorneherein ist es ja nicht verwunderlich, dass eine Ano- 
malie, die zu Veränderungen der Lage und Functionen fast aller 
Unterleibsorgane führt, die ausserdem auch in einer Insufficienz 
des Thorax zum Ausdruck kommt, die, wie noch ausführlich er- 
wähnt werden soll, das Nervensystem in Mitleidenschaft zieht, die 
mit einem Worte als constitutionell den ganzen Organismus be- 
trifft, zu einer so grossen Mannigfaltigkeit von Symptomen führt, 
dass es schwer ist, einen für diese Krankheit allein chrakteristi- 
schen Complex von Symptomen herauszuschälen. Das am meisten 
Gemeinsame bleibt immer noch der chamäleonartige Wechsel und 
die Mannigfaltigkeit der Erscheinungen. In übersichtlicher Weise 
hat Hufschmied auseinandergesetzt, wieso das Krankheitsbild 
durch die verschieden starke Betheiligung der einzelnen Organe 
modifieirt wird. 

Von klassischer Prägnanz ist Glénard’s Schilderung der Be- 
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schwerden, über die die Frauen mit Enteroptose zu klagen haben. 
Ich setze sie wörtlich hieher: 

„Voici une jeune femme d’une trentaine d’années, le teint 
pale, un peu jaunätre, maigre, paraissant triste. A notre pre- 
miére question, elle repond qa’elle se plaint de tout, souffre „de 
partout“, ne sait pas ou commencer. Du reste, sa mémoire a di- 
minué, elle a peine a fixer son attention, ne peut s’appliquer a 
rien, est irritable, pleure pour la moindre contrariété, ses enfants 
qu’elle adore, lui sont difficiles 4 supporter. Elle ne dort pas, ne 
peut pas se trainer, est toujours lasse, toujours faible, éprouve des 
sensations de délabrement, de defaillance, de tiraillement, d’une 
sorte de malaise „entre l’estomac et le ventre“ de fausse faim; 
se plaint de palpitations de coeur, de vertiges, de bourdonnements 
d’oreille, de constriction 4 la gorge, d’oppression. Lorsqu’elle a 
pris ses repas, et, quoi qu’elle mange, mille malaises surviennent: 
gonflement, éructations, aigreurs, brülure, maux d’estomac, pe- 
santeurs, lourdeurs, somnolence; ce sont parfois des crampes, 
des crises trés douloureuses, tantöt 4 l’estomac, tantöt au cöte 
droit; elle ne peut supporter la moindre pression de l’abdomen. 
Elle souffre aussi de névralgies, de douleurs dans le ventre, dans 
le cötes, dans les flancs. Ses régles sont réguliéres, peu abon- 
dantes, mais elle a des pertes blanches, des maux de reins, de la 
faiblesse des reins; elle ne va jamais a la selle sans lavement et 
ses déjections sont peu abondantes, étroites ou sous forme de 
billes souvent grisätres, parfois accompagnées de glaires ou de 
membranes; les urines sont habituellement claires, elles se trou- 
blent lorsqu’elle a des crises. Son appétit est conservé, mais c’est 
plutöt un besoin, de prendre, une sensation de creux, de vide ä 
lestomac.“ 

Eine in jüngster Zeit erschienene Monographie von Weis- 
mann enthält einen ausführlichen Bericht über die Symptomato- 
logie der Enteroptose, wie sie im Laufe der Jahre durch zahllose 
Arbeiten der verschiedensten Forscher zusammengestellt worden 
ist; ich bin dadurch der Mühe einer kritischen Besprechung aller 
dieser Ansichten enthoben. Diese gehen über den Punkt am wei- 
testen auseinander, in wie weit die Lageveränderung der Organe 
selbst und in wie weit die secundären Veränderungen, von welchen 
sie betroffen werden, Schuld an dem Auftreten der Krankheits- 
erscheinungen sind. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 26 
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Ueberblicken wir die Summe der subjectiven Beschwerden, so 
können wir sie in 4 grosse Gruppen eintheilen. Sie beziehen sich 
1. auf den Verdauungsapparat, 
2. auf das Genitale, 
3. auf das Nervensystem, 
4. auf die Gesammtconstitution. 


I. 


Am häufigsten giebt die Enteroptose Anlass zu Klagen über 
Magenstörungen, die in der verschiedensten Form und Intensität 
auftreten und die gesammte Ernährung mehr oder minder stark 
beeinflussen. 

Wenn auch Stiller’s Angabe eine zu grosse Verallgemeine- 
rung ist, dass nervöse Dyspepsie und Enteroptose identisch sind, 
so dürfte wohl die Anzahl derer, die an Dyspepsie leiden, nicht 
gering sein, bei denen eine genauere Untersuchung eine Senkung 
der Abdominalorgane aufweist. Den Magenbeschwerden fehlt die 
typische Form. Auch bei ihnen ist der Wechsel der Intensität das 
Charakteristischste. Ausgesprochene Schmerzen fehlen in vielen 
Fällen, wohl ‚aber klagen die Kranken über das Gefühl von 
dumpfem Druck, Leere, Oedigkeit und Unbehagen, das besonders 
nach längeren Pausen zwischen den Mahlzeiten den höchsten Grad 
erreicht und nach Einnahme einer Mahlzeit einem relativen Wohl- 
befinden weicht. Wenn wirkliche Schmerzen bestehen, so treten 
diese am häufigsten unmittelbar oder längere Zeit nach eingenom- 
mener Mahlzeit auf, so dass die Patienten aus Furcht vor diesen 
Schmerzen die Nahrungsmengen immer weiter herabsetzen und da- 
mit einer chronischen Inanition verfallen (Gl&nard). Schon bei 
der Besprechung der Magenschmerzen müssen wir vorwegnehmen, 
dass ihre Ursache in einer grösseren Erregbarkeit der peripheren 
Nervenendigungen und des Gehirnes gelegen ist. Die Schmerzen 
nach dem Essen sind wohl hauptsächlich durch den Druck der 
Ingesta auf die Magenschleimhaut und durch die vermehrte Wand- 
spannung des gefüllten Organes zu erklären. Wenn das dumpfe 
Gefühl oder die Schmerzen bei leerem Magen nach Einführung von 
Speisen schwindet, so ist anzunehmen, dass die elastische Spannung 
der Bauchdecken den gefüllten Magen besser reponirt, als den 
leeren und schlaff herabhängenden. Bei Vielen ist die Qualität der 
eingeführten Speisen von Einfluss auf das Befinden nach der Mahl- 
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zeit und diese beobachten meist eine bestimmte Diät, die sie durch 
lange Erfahrung selbst ausfindig gemacht haben. 

Neben den Schmerzen bilden, wie bekannt, Ructus eine fort- 
gesetzte Quelle der Belästigung; sie sind die Folge einer abnormen 
Grährung der Ingesta, die durch das lange Verweilen derselben im 
Magen begünstigt wird. Die Ursache dieses längeren Verweilens 
wurde theils in einer Abknickung des Duodenums, mit folgender 
chronischer Ektasie, und theils in mangelnder Innervation gesucht. 
Wie weit chronisch entzündliche Vorgänge in der Magenschleimhaut 
an der Entstehung von Schmerzen und Gährungen betheiligt sind, 
wird sich im Einzelfalle nicht leicht entscheiden lassen. Die 
chemische Untersuchung des Magensaftes hat theils normale Zu- 
sanımensetzung, theils geringe Ab- (Fleiner) oder Zunahme (Stiller) 
der Salzsäuremenge ergeben. 

Gegen die Annahme einer Stenosirung des Duodenums durch 
Abknickung haben sich besonders Oser und Stiller ausgesprochen, 
weil sie eine compensatorische Hypertrophie der Magenwand ver- 
missten. Dass, wie Bartels und Müller-Warneck vermutheten, 
die verlagerte Niere oder, wie Weisker glaubt, der gedehnte Nieren- 
stiel das Duodenum comprimiren, ist von anderen Autoren mit Recht 
als unwahrscheinlich bezeichnet worden. Eine gewisse Schwierigkeit 
mag, wie Kelling hervorhebt, für die Entleerung des Magens darin 
gelegen sein, dass die Hubhöhe aus der Tiefe der grossen Curvatur 
bis zum Pylorus hinauf wegen der Senkung und Dilatation des 
Magens eine für die schwache Muskulatur zu grosse ist. Dieses 
Moment kommt bei Horizontallage in Wegfall und dementsprechend 
fühlen die Kranken in dieser Lage eine wesentliche Erleichterung 
ihres Zustandes. Der Dilatation des Magens messen viele der 
französischen Autoren eine grosse Bedeutung bei und vernachlässigen 
dafür die von deutschen Autoren seit Kussmaul betonte That- 
sache der Senkung des Organs. Das wahrscheinlichste ist, dass 
die Innervation der Magenwand eine ungenügende ist, in Folge 
deren es zunächst weniger zu einer habituellen Ektasie als zu 
einer vorübergehenden Dehnung nach Nahrungsaufnahme oder künst- 
licber Aufblähung kommt. Die Untersuchung unserer Fälle be- 
stätigt die von Meinert gefundene Thatsache, dass der Magen 
beim Blähungsversuche unter unseren Augen rasch an Grösse ab- 
nimmt, wenn die Luft oder die Kohlensäure das Organ wieder 
verlassen. Bei länger bestehendem Leiden kann diese vermehrte 
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Dehnbarkeit allerdings in habituelle Ektasie übergehen, und diese 
Kranken sind dann in der Lage, zu jeder Zeit, jeder nach seiner 
Methode ein weithin hörbares Plätschergeräusch hervorzurufen. 

Inwieweit Magenstörungen in der Gravidität mit Enteroptose 
in Zusammenhang zu bringen sind, wie Meinert vermuthet, wäre 
an geeignetem Material zu prüfen. Eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
gewinnt diese Annahme durch die bekannte, zuerst von Litten 
gemachte Beobachtung, dass man bei Frauen, die in der Gravidität 
viel gebrochen haben, später einmal Wanderniere findet. Litten 
führt das Auftreten derselben auf die krampfhaften Zwerchfell- 
bewegungen beim Brechacte zurück. 

Erst in zweiter Linie verdient der übrige Darmcanal Beachtung. 
Die Störung seiner Function tritt als chronische Obstipation in Er- 
scheinung, die, worauf besonders Glénard hinwies, zeitweise von 
copiösen diarrhoischen Stuhlentleerungen unterbrochen wird, denen 
Kothbröckel und Gewebsfetzen (Colica mucosa) beigemischt sind. 
Gewiss ist auch die Peristaltik im gesammten Darmcanale eine 
trägere; für die mangelhafte Defäcation ist aber wohl hauptsächlich 
die insufficiente Bauchpresse und der schlaffe Beckenboden ver- 
antwortlich zu machen. Dieser wird beim Pressen mit sammt dem 
Inhalt der Beckenhöhle in toto nach abwärts gedrängt, weil der 
schlaffe Levator ani nicht im Stande ist, den Anus über die Koth- 
säule hinauf zu ziehen und den Sphincter zu dilatiren. Man findet 
auch bei solchen Kranken die Ampulle häufig mit Kothmassen 
angefüllt, ohne dass sie im Stande wären, dieselben nach aussen 
zu befördern. 

Seit Glénard wird immer wieder zur Erklärung der Obstipation 
auf die abnorm scharfen Knickungen des Colon hingewiesen, wie 
sie durch das Herabsinken des Colon transversum entstehen. Die 
Erfolge, die in dieser Richtung durch Operationen erzielt worden 
sind, erwecken in Blecher, der diesem Gegenstande eine ausführ- 
liche Besprechung widmet, die Hoffnung, dass die chirurgische Be- 
handlung der Enteroptose einmal ebenso allgemeine Anerkennung 
finden werde, wie dies bei den Hernien schon der Fall ist. Wie 
bei der Beurtheilung der gynäkologischen Operationen noch aus- 
geführt werden soll, bringt eine Operation und die folgende Nach- 
behandlung eine so grosse Reihe von Veränderungen im Leben 
der Kranken mit sich, dass wir in der Beurtheilung dessen, was 
auf Rechnung des Eingriffes allein zu setzen ist, nicht vorsichtig 
genug sein können. 
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Im Uebrigen können wir nach der Beobachtung unserer Fälle 
der Ansicht nicht beistimmen, dass die Obstipation eine so regel- 
mässige Begleiterscheinung der Enteroptose darstellt. Die Fälle, 
in denen selbst tägliche Stuhlentleerungen erfolgen, sind garnicht 
so selten. 


I. 

Verhältnissmässig am wenigsten Beachtung hat die Enteroptose 
bisher von Seiten der Gynäkologen gefunden, obwohl diese, wie 
wir gleich sehen werden, diesbezüglich das reichste Material zur 
Verfügung haben. 

Die Hinweise darauf, dass Wanderniere mit Lageveränderung 
des Genitale häufig combinirt gefunden wird, reichen sehr weit 
zurück. Seit Rayer wurde diese Thatsache von sehr vielen Aerzten 
bestätigt. Ueber den Zusammenhang, in dem die beiden Ver- 
änderungen stehen sollen, sind die Ansichten nicht übereinstimmend. 
Während die einen (Landau, Senator, v. Fischer-Benzon, 
Knapp u. A.) das Genitale in seinen Erschlaffungszuständen als 
das Primum movens bezeichnen, dem dann durch Zug an den 
Ureteren die Nieren folgen sollen, leugnen andere diese Art des 
Zusammenhanges. Ott hat nämlich gefunden, dass Verschiebungen 
von Uterus und Vagina nach abwärts einen Einfluss auf den Stand 
der beweglichen Niere nicht haben, während v. Fischer-Benzon 
andererseits eine Bewegung des prolabirten Uterus vermisste, wenn 
er die descendirte Niere reponirte. Es ist auch von vornherein 
nicht wahrscheinlich, dass der im Bogen verlaufende Ureter, dessen 
ungestörte Durchgängigkeit für den Körperhaushalt von so grosser 
Bedeutung ist, durch verhältnissmässig geringe Lageverschiebungen 
des Genitale so weit gezerrt werden sollte, dass die Niere dem 
Zuge folgt. Die diesbezüglichen Leichenversuche von Wolkow 
und Delitzin setzen Verhältnisse voraus, wie sie im lebenden 
Organismus kaum je angetroffen werden dürften. Dass gar ent- 
zündliche oder carcinomatöse Verdickungen der Parametrien oder 
der schwangere anteflectirte Uterus und das volle Rectum (!) einen 
so bedeutenden Zug an den Ureteren ausüben können, wie Knapp 
sich darzustellen bemüht, ist aus ähnlichen Erwägungen ganz un- 
wahrscheinlich. 

Das Umgekehrte, dass nämlich die Wanderniere Anlass zur 
Entstehung eines Uterusprolapses geben kann, ist eine ganz ver- 
einzelte Vermuthung von Thiriar. Viel mehr Wahrscheinlichkeit 
hat die Vermuthung der Autoren (Riemann, Kuttner, Keller u.A.) 
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fiir sich, die dahin geht, dass Nierenbeweglichkeit und Lageanomalie 
des Uterus in gleicher Weise auf eine und dieselbe gemeinsame 
Ursache zurückzuführen sind; nur ist die Erklärung des Vorganges 
durch Erschlaffung des bezüglichen Ligamentapparates allein nicht 
stichhaltig. 

Von den Frauen, die sich in Behandlung des Gynäkologen 
begeben, wird am allerhäufigsten die Klage über Kreuzschmerzen 
und Drängen nach abwärls vorgebracht. Die Thatsache, dass sich 
bei vielen von diesen Frauen eine Retroflexio oder ein Descensus 
uteri findet, hat dazu geführt, dass man diese Empfindungen als 
eine von der Lageveränderung des Uterus unbedingt abhängige Er- 
scheinung autfasste. 

Aus den weiteren Klagen über Beschwerden von Seiten des 
Magens, über Kopfschmerzen, allgemeine Mattigkeit, Nervosität und 
abnorme Sensationen in den verschiedensten Körpertheilen, wurde 
dann das Symptomenbild der Retroflexio in seiner erweiterten 
Fassung als typisches dargestellt. 

In der J,ehre von der Symptomatik der Retroversio-flexio uteri 
finden wir dieselben Erscheinungen wieder zusammengefasst, die in 
früherer Zeit als Symptome der Wanderniere fast allgemein aner- 
kannt waren. Die Niere sowohl als der Uterus sollten als reflex- 
auslösende Herde durch Vermittelung des Nervensystems zu den 
genannten Störungen Veranlassung geben, die demnach als rein 
functionelle gedeutet wurden. Während nun namentlich durch die 
Studien Glenard’s die Bedeutung der Wanderniere als selbst- 
ständige Krankheitsursache immer geringer eingeschätzt wurde, so 
dass der Krankheitsbegriff der Wanderniere fast restlos in den 
weiter gefassten der Enteroptose aufgegangen ist, behauptete die 
Retroflexio uteri, dank der Autorität von Männern wie Olshausen, 
Küstner u. A., bis in die jüngste Zeit ihre Stellung in der Pa- 
thogenese der Frauenkrankheiten. Erst seit Kurzem wurden auf 
Congressen, Versammlungen, in Abhandlungen und Monographien 
Stimmen laut, die mit berechtigten Argumenten gegen die Allein- 
herrschaft der herkömmlichen Lehre ankämpften. 

Zunächst wurde die Aufmerksamkeit der Untersucher auf die 
Fille gelenkt, bei denen sich alle Symptome, wie sie sonst der 
Retroflexio zugeschrieben wurden, bis zur reichlichen und schmerz- 
haften Menstruation und abnormen Secretion, auffinden liessen, ohne 
dass aber eine Retroflexio bestand. 

In der Aera der Reflexneurosen und Reflexhysterien wurden 
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andere Veränderungen, deren Geringfügigkeit wir heute kennen, 
dazu verurtheilt, die Rolle der fehlenden Retroflexio zu spielen. 
Ich erinnere nur an die Emmet’schen Risse, Metritiden, Ero- 
sionen u. a. Theilhaber und Freudenberg haben besonders 
darauf hingewiesen, dass wir dieselben Klagen von Frauen mit 
und ohne Retroflexio annähernd in gleicher Häufigkeit zu hören 
bekommen und somit kein Recht haben, sie auf Jie Retroflexio 
allein zu beziehen. 

Der sogenannte Symptomencomplex der Retroflexio 
findet sich nicht nur bei dieser allein, sondern kommt 
auch bei anderen Affectionen am Genitale vor. 

Weit fruchtbarer war der andere Weg, den seit Scanzoni 
erst wieder die skandinavischen Gynäkologen (Salin, Vedeler, 
Heinricius) zur Klärung der Frage wieder beschritten haben, in- 
dem sie untersuchten, ob denn die Retroflexio auch immer zu den 
genannten Beschwerden führe. Da häuften sich die Fälle, bei denen 
sich die Retroflexio nur als zufälliger Befund ergab, der den damit 
Behafteten keinerlei Ursache zu Klagen gegeben hatte. So trugen 
z. B. 40 pCt. der Frauen, die Vedeler untersuchte, ihre Retro- 
flexio ohne Beschwerden, so dass dieser Autor das Resultat seiner 
Beobachtungen dahin zusammenfasste, dass die Retroflexio wohl 
ein anatomisch-physiologisches Interesse, aber keine anatomisch- 
pathologische Bedeutung habe. Nicht ganz so weit geht Hein- 
rictus, indem er der Retroflexio „in den meisten Fällen, wenn 
auch nicht ausschliesslich“ ein pathologisches Interesse abspricht; 
doch bezeichnet er die Symptome als Folge von „nicht immer 
leicht nachweisbaren krankhaften Störungen in den Genitalorganen 
oder in anderen Theilen des Organismus“. Unter den deutschen 
Gynäkologen nehmen Theilhaber, Freudenberg, Winter u. A. 
auf Grund grösserer Statistiken mit mehr oder weniger Reserve 
einen ähnlichen Standpunkt ein. 

Es giebt eine grosse Zahl von Retroflexionen, die 
keinerlei Symptome machen. 

Das wesentlichste Resultat, das die Bearbeitung des Gegen- 
standes auf dem Gymnäkologencongress des Jahres 1897 zu Tage 
förderte, war, dass eine sorgfältige Scheidung zwischen den Be- 
schwerden der Retroflexio und denen der sie begleitenden Verän- 
derungen, namentlich denen in der Umgebung des Uterus, princi- 
piell durchgeführt wurde. Einzelne Autoren (Theilhaber, Winter, 
Martin) sprachen es unumwunden oder noch mit einem gewissen 
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Riickhalt aus, dass die Lageanomalie als solche bedeutungslos sei 
und nur die Complicationen einer Behandlung bedürftig seien. 
Besonders scheint dies auch aus einer Publikation von Freuden- 
berg aus der Landau’schen Klinik hervorzugehen, der ebenso 
wie Theilhaber eine Besserung der Behandlungsresultate erzielte, 
als er an Stelle der orthopädischen eine mehr allgemeine und 
symptomatische Behandlung treten liess. 

Die Retroflexion selbst ist bedeutungslos, nur die 
Complicationen sind die Ursache der Beschwerden. 

Wenn wir darin ein allerdings nicht sehr weitgehendes Zu- 
geständniss an die Lehre von der Symptomlosigkeit der Retro- 
flexio erblicken dürfen, so sind damit doch noch nicht alle Fälle 
in genügender Weise aufgeklärt. Wir dürfen dabei nicht ausser 
Betracht lassen, was für ein gewaltiger Widerspruch in unserem 
Denken darin liegt, dass wir einmal geringfügige, eine Retroflexio 
begleitende Veränderungen für die Entstehung eines complicirten 
und oft schweren Krankheitsbildes verantwortlich machen, während 
wir andererseits zugeben müssen, dass oft hochgradige Verände- 
rungen an den Beckenorganen zu keinerlei Beschwerden Veran- 
lassung geben. Mit Rücksicht darauf ist von vielen Autoren auf 
die Retroflexio uteri gravidi und auf die im Becken eingekeilten 
Myome hingewiesen worden, die die Kranken nur deshalb zum 
Arzte führen, weil die Raumbeschränkung im Becken schliesslich 
so hohe Grade erreicht hat, dass die Urethra comprimirt und der 
Harnabfluss gestört ist. Bei der Retroflexio eines durch Metritis 
oder Oedem noch so sehr vergrösserten Uterus kann dies niemals 
der Fall sein. Trotzdem solche Myome in den Anfangsstadien 
wohl immer härter und weniger verschieblich sind, als der durch 
Metritis oder Oedem noch so sehr vergrösserte retroflectirte Uterus, 
hören wir im Beginne selten von Klagen über Dysurie, Schwäche 
der Beine, Obstipation, wie sie bei Retroflexio bestehen und zu- 
meist durch Druck auf Nachbarorgane und Nervenstämme erklärt 
werden, nicht zu sprechen von den Klagen über Beschwerden in 
weit abgelegenen Körpergebieten. Dass die Veränderungen nur 
dann zu Beschwerden Anlass geben, wenn sie entzündlicher Natur 
sind, ist eine Petitio principii ohne thatsächliche eindeutige Be- 
lege; ich erinnere nur an die entzündlichen Affectionen im Wochen- 
bette mit mächtiger Tumor- und Exsudatbildung, die häufig dann 
keine Beschwerden mehr machen, wenn das acute Stadium abge- 
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laufen ist, ohne dass am objectiven Befund eine wesentliche Ver- 
änderung nachweisbar wäre. 

Es giebt Fälle, bei denen noch höhergradige Ver- 
änderungen, als wir sie sonst mit Retroflexio combinirt 
antreffen, keine oder unverhältnissmässig geringe Be- 
schwerden machen. 

Wie Skutsch betont hat, sind wir in der Retroflexionsfrage 
auf einem Punkte angelangt, auf dem wir von Statistiken, wenn 
sie auch noch so grosse Zahlen umfassen, eine weitere Aufklärung 
nicht erwarten dürfen. Die genaue Untersuchung der einzelnen 
Fälle, die mit oder ohne Lageveränderung des Uterus den bekannten 
Symptomencomplex aufweisen, leitet uns auf ganz andere Bahnen. 

Die Localisation der Schmerzen weist uns darauf bin, die 
Ursachen für dieselben nicht allein im Genitale, sondern auf 
grösserem Gebiete zu suchen. Die Schmerzpunkte, die wir bei 
Retroflexio häufig finden, stimmen genau überein mit denjenigen, 
die für Enteroptose ausfindig gemacht worden sind. Sie sitzen im 
Kreuz, strahlen nach oben und unten aus, sie finden sich in beiden 
Epigastrien, manchmal in Nabelhöhe und in der Magengegend. Die 
Schmerzen können so hohe Grade erreichen, dass eine einfache 
Berührung des Bauches lebhafte Abwehrbewegungen hervorruft. 

Den Schlüssel zu diesen Erscheinungen finden wir in dem 
Verhalten derjenigen Ligamente, die wir experimentell in ver- 
schiedene Spannungsverhältnisse bringen können, und das sind die 
Ligamenta infundibulo-pelvica und sacro-uterina. 

Dass letztere sehr häufig auf Zug und Druck sehr empfindlich 
sind, hat zu der Annahme geführt, dass sie diesen Zustand immer 
einem chronischen Entzündungsprocess verdanken. Schultze ver- 
harrt entgegen Ziegenspeck, der in den Ligamenten anatomisch 
nur chronisches Oedem nachweisen konnte, bei seiner Annahme, 
dass die Parametritis posterior eine Entzündung des Bindegewebes 
der Douglasfalten sei. Die entzündlichen Processe sollen hervor- 
gerufen werden durch chronische Kothstauungen im Rectum 
[Virchow!)], wie sie ja so häufig bei Frauen und Mädchen zur 


1) Wären proktitische oder periproktitische Processe in Folge von Koth- 
stauungen wirklich eine so häufige Ursache für Perametritis posterior, so 
müssten sich sowohl anamnestisch als auch objectiv häufiger Anzeichen dafür 
finden lassen. Dünnbier konnte unter seinen 302 Fällen von Veränderungen 
an den Sacro-uterin-Ligamenten aus der Hegar’schen Klinik nur 2 derartige 
verzeichnen. 
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Beobachtung kommen, sowie durch chronische Entzündungen des 
Genitale. 

Die Entzündungstheorie kann dann keine Anwendung finden, 
wenn eine Verdickung der Ligamente vermisst wird und besonders 
dann nicht, wenn die Ligamente auffallend schlaff und dünn sind, 
was in den weitaus meisten Fällen von Schmerzhaftigkeit derselben 
der Fall ist. Eine Verkürzung allein beweist nichts für abgelaufene 
entzündliche Processe; diese kann ebenso gut die Folge einer an- 
geborenen Kürze sein, wie wir sie so häufig bei bypoplastischen 
Uteris finden. 

Noch viel auffallender als bei den Sacro-uterin-Ligamenten ist 
die Wirkung der künstlichen Spannung der Ligamenta infundibulo- 
pelvica. Schieben wir die Ovarien, von deren geringer Empfind- 
lichkeit auf Druck wir uns vorher überzeugt haben, in der Becken- 
höhle umher, so reagiren die Patientinnen mit unzweideutigen 
Schmerzäusserungen, die um so lebhafter werden, je näher wir die 
Ovarien an die vordere Beckenwand bringen; dies gelingt wegen 
der Schlaffheit der Ligamente ohne jede Kraftanstrengung. Aber 
nicht nur die Spannung, sondern auch die Entspannung der Liga- 
mente durch plötzliches Loslassen der Ovarien ist oft ausser- 
ordentlich schmerzhaft!). Diese Erscheinung spricht unzweideutig 
dafür, dass der Sitz des Schmerzes nicht im Ovarium selbst zu 
suchen ist, das ja bei vorsichtigem Manövriren nur unwesentlich 
gedrückt zu werden braucht, sondern in seinen gedehnten Liga- 
menten. Da wir, wenn auch in geringerem Maasse, dieselbe Er- 
scheinung auch an den seitlichen Parametrien hervorrufen können, 
liegt die Vermuthung nahe, dass wir auch an anderen Peritoneal- 
duplicaturen, die einem abnormen Zug unterworfen sind, ähnliches 
beobachten können. 

Von Anfang an wurde da meine Aufmerksamkeit auf eine 
Stelle des Abdomens links, seltener auch rechts neben und über 
dem Nabel gelenkt. Drückt man dort so lange in die Tiefe, bis 
man an der Lendenwirbelsäule auf Widerstand stösst, so äussern 
die Patientinnen lebhafte Schmerzen. Es ist nicht berechtigt, für 
diesen Schmerz das Ganglion coeliacum verantwortlich zu machen; 
denn dieses liegt viel höher und es wäre verwunderlich, wenn jedes- 


1) Ganz ebenso macht nicht nur der Zug an descendirten Nieren, sondern 
auch die plötzliche Reposition, wie sie bei dem Echappement erfolgt, gewöhn- 
lich deutliche Schmerzen. 
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mal nur das linke allein oder hauptsächlich schmerzhaft wäre. Wohl 
aber können wir annehmen, dass die durch den Zug der Därme 
in einem Reizzustand befindliche Radix mesenterii das anatomische 
Substrat für die Schmerzhaftigkeit in dieser Gegend ist. Wie weit 
Federn berechtigt ist, Druck in der Nabelgegend bei Darmatonie 
als Empfindlichkeit partiell geblähter Stellen des Colon transversum 
verantwortlich zu machen, will ich nicht entscheiden. 

Auch indirect lässt sich die Wirkung dieses Zuges der Darm- 
schlingen durch den von Glénard zuerst angegebenen, in der 
Schule Ewald’s angewendeten Handgriff nachweisen, den Glénard 
l’epreuve de sangle nennt. Er besteht darin, dass man durch 
Druck auf die untere Abdominalpartie die prolabirten Intestina zur 
Reposition bringt; durch dieses Manöver verschafft man den Kranken 
ein entschiedenes Gefühl der Erleichterung. Auch objectiv lässt 
sich dieser Vorgang demonstriren: Beginnt man mit dem Druck 
auf der Höhe des Inspiriums, so folgt demselben häufig ein oft 
weithin hörbares, seufzendes Exspirium und die früher oberfläch- 
lichen Athemzüge vertiefen sich. Gleichzeitig schwindet die 
starke Kyphose der Wirbelsäule, die Haltung der Kranken wird 
gerader, die Lendenlordose prägt sich schärfer aus, der Thorax 
hebt sich und erfährt (in der Gegend der Mitte des Rippenbogens 
gemossen) oft eine Erweiterung um 3 bis 4 cm. Diese Ver- 
änderungen halten so lange an, als der Druck der Hände währt. 
Lassen dieselben los, so knicken die Patientinnen wieder in ihre 
frühere Haltung zurück. | 

Um den schmerzhaften . Zug der nach abwärts gesunkenen 
Intestina abzuschwächen, vermeiden es die Kranken, durch zu 
starkes Inspirium den Thorax, und durch zu starkes Exspirium 
das Zwerchfell zu heben. Die Verminderung der Athemgrösse, 
die Vermehrung der Rückenkyphose, die Verminderung der Lenden- 
lordose und Beckenneigung haben eine Annäherung der proximalen 
und distalen Ansatzpunkte der Mesenterialligamente aneinander und 
deren Entspannung zur Folge. Besteht der Zustand schon längere 
Zeit und hat ihn die Trägerin in ein höheres Alter übernommen, 
so ist diese Art der Correctur durch Druck auf die unteren Theile 
des Abdomens nicht mehr möglich, weil der inzwischen starre, in 
seiner abnormen Stellung fixirte Thorax nicht mehr erweiterungs- 
fähig ist. Die auf Figur 10 abgebildete Patientin Ab. ist 40 Jahre 
alt, leidet schon seit der letzten Geburt vor zwei Jahren an schwerer 
Enteroptose. Selbst bei tiefem Inspirium erfolgt keine Erweiterung 
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der. unteren Thoraxapertur; beim Hinaufdriicken des Eingeweide- 
packetes mit der Hand bleibt der Thorax ebenfalls gleich weit. Die 
in diesem Falle besonders deutlich ausgesprochenen Veränderungen 
der Körperhaltung sind in keiner Weise correcturfähig. Der Fall 
wird uns noch weiterhin aus besonderen Gründen beschäftigen. 
Die Kranken sind im Uebrigen selbst bestrebt, den mangelnden 
natürlichen Tonus der Bauchmuskulatur durch active Muskelcon- 
traction zu ersetzen; eine unserer Kranken gab dem in treffender 


Figur 10. 





Weise mit den Worten Ausdruck, dass sie ihren Bauch „mit eigener 
Kraft“ hinaufhalten müsse. Es hängt nun ganz vom Zustande der 
Bauchmuskulatur ab, wie weit diese Bemühungen der willkürlichen 
Reposition der Intestina und wie lange sie von Erfolg begleitet 
sind. Bei längerem Stehen und Gehen tritt in verschieden langer 
Zeit schliesslich eine Ermüdung ein. Je nachdem den Frauen der 
-Zugschmerz oder der Ermüdungsschmerz erträglicher erscheint, ent- 
spannen oder innerviren sie abwechselnd ihre Bauchmuskeln. Dieses 
fortwährende Spiel der Bauchmuskeln unter der Haut können wir 
am entblössten Bauch in aufrechter Stellung direct beobachten. 
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Man erhält dabei den Eindruck, als würde durch tastende Versuche 
eine halbwegs erträgliche Gleichgewichtslage angestrebt. 

Im Sinne der Reposition der Intestina wirkt auch der gravide 
Uterus. Die ersten Beobachtungen von Besserung des Leidens 
durch Gravidität stammen von Maillart, unter dessen Leitung 
Nazlamoff den Gegenstand ausführlich erörtert und durch Kranken- 
geschichten illustrirt hat.) 

Der Kreuzschmerz hat die verschiedensten Interpretationen ge- 
funden. Mosse widmet demselben im letzten Hefte der Therapie 
der Gegenwart des vorigen Jahres einen kurzen Artikel und kommt 
zu dem Resultate, dass sich Kreuzschmerz bei den verschiedensten 
pathologischen Veränderungen findet. Als häufigste Ursache der 
Kreuzschmerzen betrachtet er den Zug der Fascien der Musculi 
obliqui an den Fortsätzen der Brust- und Lendenwirbel bei Hänge- 
bauch. Ferner erwähnt er das Auftreten von Kreuzschmerzen bei 
Nierenkrankheiten, Erkrankungen des Verdauungsapparates, Gallen- 
steinkolk, Hämorrhoiden und den verschiedensten nervösen Er- 
krankungen. Von diesen dürften sich ohne Zweifel sehr viele mit 
Enteroptose in Zusammenhang bringen lassen, wie Gallensteinkolik, 
Hämorrhoiden, Magen- und Darmerkrankungen etc. 

Bei Enteroptose ist es ferner nicht unwahrscheinlich, dass der 
Zug an den schmerzhaften Peritonealduplicaturen auch in das 


1) Ich setze zar Erläuterung die Krankengeschichte eines solchen Falles 
hierher: 

Ein junges Bauernmädchen (Vater und ein Bruder sind lungenleidend, 
die Mutter kränklich), das bis auf eine im Pubertätsalter überstandene Chlorose 
stets gesund wor, erkrankte nach der ersten Geburt im 20. Jahre mit Ziehen 
im Bauch, Kreuzschmerzen, Mattigkeit, verstärkter, schmerzhafter, von weissem 
Ausfluss gefolgter Menstruation. Als sie sich das erste Mal in der Klinik vor- 
stellte, wurde eine mobile Retroflexio diagnosticirt, der Uterus aufgerichtet 
und durch ein Pessar in seiner Lage erhalten. Patientin wurde angewiesen, 
sich zur Vornahme einer ventralen Fixation wieder in der Klinik einzufinden, 
wenn die Beschwerden nach Gebrauch von Sitzbädern etc. nicht schwinden 
sollten. Da dies nun nicht der Fall war, suchte sie im October 1904 die 
Klinik wieder auf; damals waren beide Nieren stark dislocirt, der Magen stand 
tief und plätscherte, der Gesammthabitus entsprach ganz demjenigen bei hoch- 
gradiger Enteroptose, dabei war der Uterus nun anteflectirt und im 2. Monate 
gravid. Sie sollte zur Anfertigung einer Stützbinde aufgenommen werden, fuhr 
jedoch wieder nach Hause zurück. Auf eine später an den behandelnden Arzt 
gerichtete Anfrage über den Verbleib der Patientin, folgte die erfreuliche Mit- 
theilung, dass seit Grösserwerden des Bauches die Beschwerden völlig ge- 
schwunden seien und Patientin sich so wohl fühle, wie schon lange nicht. 
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Kreuz localisirt wird. Weiterhin ist mit Rücksicht auf die Körper- 
haltung, die unsere Kranken darbieten, die Annahme nicht von 
der Hand zu weisen, dass die die einzelnen Theile der Wirbelsäule 
unter einander und mit den Beckenknochen verbindenden Band- 
apparate durch die veränderte Zugrichtung schmerzhaft werden. 
Es werden nicht nur die an der Rückseite der Lendenwirbelsäule 
verlaufenden Bänder durch die Abflachung der Lendenlordose über- 
mässig gespannt, sondern auch die Ligamenta ileo-sacralia durch 
die verminderte Beckenneigung. Auch hier wird das gestörte 
Gleichgewicht durch Muskelzug im Sinne der Entspannung dieser 
Bänder regulirt werden; wenigstens so lange, als nicht der Er- 
müdungsschmerz der activ contrahirten Muskeln den Zugschmerz 
in den Ligamenten an Intensität übertrifft. (Auch Hegar bezeichnet 
den Kreuzschmerz bei Hängebauch als Ermüdungsschmerz in den 
Rückenmuskeln.) 

Der Schluss, den wir aus den genannten Erwägungen ziehen 
müssen, ist nun der, dass den Beschwerden, die wir häufig bei 
Lageanomalien des Uterus finden, eine Veränderung des Gesammt- 
organismus zu Grunde liegt, die wir als Enteroptose bezeichnen. 
Sie besteht in einer Erschlaffung sämmtlicher Körpergewebe, durch 
die das intraabdominale Gleichgewicht gestört wird, so dass die 
Peritonealduplicaturen der einzelnen Unterleibsorgane die Rolle von 
Trägern der Organe übernehmen müssen. Die Spannung derselben 
ruft besonders bei einem in bestimmter Weise veränderten Nerven- 
system Schmerzen hervor, die in schweren Fällen nicht nur auf 
die Ligamente beschränkt bleiben, sondern auf das ganze Peri- 
toneum übergreifen, so dass schon ganz leiser Druck an jeder 
Stelle des Bauches sehr schmerzhaft empfunden wird. 

An dieser Störung des Gleichgewichtes der Abdominalorgane 
kann auch der Uterus theilnehmen, den wir dann in den verschie- 
densten abweichenden Lagen von der Reclinatio bis zur aus- 
gesprochenen Retroversio-flexio antreffen. Für diese Abweichungen 
müssen wir, wie erst Mackenrodt wieder betont hat, in erster 
Linie die Insufficienz des Beckenbindegewebes verantworlich machen 
und fernerhin, wie auch Sielski und Czempin hervorheben, die 
geringe Steifigkeit des Uterus im Knickungswinkel bei mangelhaftem 
Tonus des Myometriums. 

Pfannenstiel, der übrigens in der Retroflexionsfrage ganz 
auf dem Standpunkte von Salin, Theilhaber u. A. steht, schliesst 
die ‚angeborenen Retroversionen des hypoplastischen oder voll ent- 
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wickelten Uterus von der orthopädischen Behandlung aus, weil der 
Uterus in diesen Fallen nicht anders liegen kann und nichts damit 
geholfen ist, wenn man ihm eine den architectonischen Bedingungen 
des Beckeninhaltes nicht entsprechende Lage aufzwingt. Er be- 
zeichnet die Beschwerden als nervöse Symptome auf anämisch- 
chlorotischer Basis. Wenn wir mit Meinert die Chlorose als 
„enteroptotische Krise“ bezeichnen und den Symptomencomplex, 
den Mädchen mit hypoplastischem ante- oder retrovertirten Uterus 
bieten, mit dem für Enteroptose charakteristischen vergleichen, so 
können wir auch diese Fälle für die Enteroptosentheorie reclamiren. 
Wie schon mehrfach erwähnt, finden wir fast regelmässig bei 
diesen Individuen objectiv die Zeichen von Enteroptose. Die Schmerz- 
haftigkeit der Douglasfalten solcher Kranken ist eine längst be- 
kannte Erscheinung. Die Erklärung derselben durch die in solchen 
Fällen häufige Coprostase entbehrt einer thatsächlichen Grundlage. 

Die freie Retroflexio mit Descensus vaginae bezeichnet 
Pfannenstiel als die Hauptdomäne für die Pessarbehandlung und 
erklärt die günstigen Resultate dadurch, dass die Beschwerden 
durch die Lageveränderung der Scheide bedingt waren. Warum 
gerade die Lageveränderung der Scheide Beschwerden machen soll, 
ist nicht so leicht einzusehen, wohl aber hat Pfannenstiel in 
diesen Fällen das Gemeinsame, nämlich die Schlaffheit der Scheide, 
richtig erkannt, ohne sie aber zu der auch am übrigen Körper 
immer nachweisbaren Erschlaffung der anderen Gewebe in Be- 
ziehung zu bringen. Sein therapeutischer Grundsatz verdient un- 
beschränkte Zustimmung, doch ist die Begründung desselben auf 
breitere Basis zu stellen. Die Frauen, die er meint, leiden nicht 
an ihrem Descensus vaginae, sondern an ihrer Enteroptose, deren 
Theilerscheinung die Schlaffheit der Scheide ist. 

Wenn Narben im DBeckenbindegewebe oder entzündliche 
Stränge im Peritoneum die unmittelbare Veranlassung für die Re- 
troflexio abgegeben haben, kann der Zustand ohne Schmerzen be- 
stehen. Doch auch die durch Erschlaffung hervorgerufene Lage- 
anomalie kann symptomlos sein und bleiben, wenn die Erschlaffung 
auf das Beckenbindegewebe beschränkt ist, wie dies wohl nach 
häufigen Geburten einmal vorkommen kann. Die Retroflexio braucht 
aber auch dann, wenn sie die Folge einer allgemeinen Erschlaffung 
ist, keine Beschwerden zu machen, so lange die Enteroptose selbst 
latent ist; das Bild wird sich ändern, wenn diese manifest wird. 
Dann werden die bei Enteroptose und Schlaffheit des Becken- 
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bodens besonders ausgiebigen Bewegungen der Beckenorgane einen 
jedesmal vermehrten Zug an den Ligamenten verursachen. Nur 
so ist es zu erklären, dass ein Pessar durch Stützung des Becken- 
bodens bestehende Schmerzen lindert oder beseitigt, trotzdem der 
Uterus in Retroflexion verharrt. 

Bei sehr tief im Douglas liegenden Corpus uteri ist es jedoch 
denkbar, dass zur Beseitigung der Schmerzen auch die Correctur 
der Flexion erforderlich ist, weil durch den Tiefstand des Fundus 
ein abnormer schmerzhafter Zug an den Ligg. infundibulo-pelvicis 
ausgeübt wird. | 

Mit dieser Auffassung der Verhältnisse bei Retroflexio uteri 
findet aber auch der Widerspruch seine Lösung, der darin liegt, 
dass bei krankhaften Veränderungen im Bereiche der Beckenorgane 
so häufig keine Correlation zwischen dem anatomischen Befunde 
und der Intensität der Beschwerden besteht. 

Schon Lancereaux war es bekannt, dass sich bei vielen 
unterleibskranken Frauen Wanderniere findet. Das Zusammentreffen 
der Enteroptose mit Erkrankungen des Genitale erwähnen seitdem 
sehr viele Autoren (Trastour, Glénard, Thiriar u. s. w.). Die 
Erklärung dafür sucht z. B. Glénard in der bei Enteroptose be- 
stehenden venösen Stauung, die sich auch auf das Genitale er- 
streckt. In dem venös hyperämischen Genitale sollen die Bedin- 
gungen für die Ansiedelungen von Mikroorganismen günstiger sein. 
Diese geben dann zu den Veränderungen Anlass, die die Kranken 
zum Frauenarzt führen. Auch Thiriar schliesst sich dieser Auf- 
fassung an. Ganz abgesehen davon, dass die Behauptung, chro- 
nische Stauung begünstige das Auftreten von Entzündungsprocessen, 
mit unseren heutigen Kenntnissen nicht in Einklang zu bringen ist, 
dürfte es schwer sein, sich den Gang eines solchen Processes im 
Bereiche des Genitale vorzustellen. 

In seiner ersten Publication über den Complex der „Lenden- 
marksymptome* vom Jahre 1884 weist Hegar auf das Zusammen- 
treffen derselben mit Erschlaffung der Bauchdecken und des Becken- 
bodens hin, und erblickt in diesem Zustande eine Quelle für 
mannigfaltige Schmerzerscheinungen und nervöse Beschwerden. 
Unter diesen Lendenmarkssymptomen ist keines, das nicht zum 
Bilde der Enteroptose gehört. 

Am weitesten geht Kellogg in zwei nur wenig beachteten 
Arbeiten, indem er constatirt, dass unter 250 genital-kranken 
Frauen bei 232 Verlagerungen der Abdominalorgane nachzuweisen 
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waren. Er misst dabei dem Mieder die weitestgehende ursächliche 
Bedeutung bei und erklärt aus diesem Umstande die Thatsache, 
dass Frauen von uncivilisirten Völkerschaften und die Bäuerinnen 
des europäischen Festlandes (?? Verf.) so selten an Unterleibs- 
krankheiten leiden. 

Seitdem wird wohl in einzelnen Publicationen besonders über 
die Bedeutung der Retroflexio die Enteroptose kurz als Complica- 
tion, vielleicht auch als ätiologisches Moment erwähnt. In den 
Verhandlungen des Gynäkologencongresses in Leipzig findet sie gar 
keine Erwähnung, und in der an die Vorträge von Koblanck und 
Mackenrodt angeschlossenen Discussion in der geburtshilflich- 
gynäkologischen Gesellschaft in Berlin hebt nur Lehmann die 
Bedeutung dieses Zustandes für die Retroflexio einigermaassen 
hervor. 

Die Beobachtungen an dem Materiale unserer Klinik bestä- 
tigen im Wesentlichen die Angaben von Kellogg. 

Auf beistehender Tabelle sind die Veränderungen registrirt, 
die wir als für Enteroptose charakteristisch bei 100 nicht ausge- 
wählten Frauen unseres Ambulatoriums fanden. Wo eines von den 
10 Zeichen positiv gefunden wurde, ist das betreffende Feld aus- 
gefüllt. 

Rubrik 1: Eine oder beide Nieren palpabel. 

2: Leberrand palpabel. 

3: Magen gesenkt oder ectatisch. 

4: Druckpunkt am l. Rand der Lendenwirbelsäule. 
5: Schlaffheit des Beckenbindegewebes. 

6: Retroversio oder -flexio uteri. 

7: Zugschmerzhaftigkeit der Ovarialligamente. 

8: Epreuve de sangle. 

9: Freie 10. Rippe (Stiller). 

0: Reclinatio uteri. 

Die Zahl der Frauen, bei denen sich kein einziges Zeichen 
für Enteroptose findet, ist eine sehr geringe; es sind nur 6. Auch 
die, bei denen sich nur eines oder das andere der weniger bedeu- 
tungsvollen Stigmen findet, ist nicht allzu gross. Im Ganzen lassen 
sich etwa 17 Pat. ausheben, von denen wir sagen können, dass 
eine deutliche Enteroptose zur Zeit nicht besteht. Ueberblicken 
wir die Beschwerden, die diese Kranken in unsere Ambulanz ge- 
führt haben, so haben dieselben mit den Beschwerden, über die 


Enteroptotische klagen, nichts gemeinsam. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 27 
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Von diesen 17 kamen: 
50, 74, 80, 87 bloss zur Fesstellung der bestehenden Gravidität; 


5, 31, 72 wegen Myomen mit der Klage über Blutung und Ausfluss; 


10, 20, 68, 77, 88 wegen starken Ausflusses in Folge von acuten 
Schmerzen und Ausfluss (der Gesammthabitus stigmatisirt sie 


oder chronischen Kolpitiden, Endometritiden, zumeist gonorrhoi- 
als Enteroptosecandidatin); 

48 stellte sich wegen Schmerzen in einer alten Laparotomienarbe 
füllenden Adnextumoren, die erst seit einem Monate etwas 


scher Natur; 
27 hatte eine Retroflexio und klagte nur über blutig-eitrigen 


wieder vor; 
70 hatte eine Retroflexio mit steinharten, das ganze Becken aus- 


Ausfluss; 
40 erlitt einen Stoss gegen das Genitale und klagt seither über 
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Schmerzen machen, die letzte Geburt vor 19 Monaten war von 
einem fieberhaften Wochenbett gefolgt; 

78 war ein 15jahriges Mädchen mit mobiler Retroflexio, Colpitis 
und Endometritis gon., das erst seit einer Woche über Bauch- 
schmerzen klagte; auch sie ist als Candidatin für Enteroptose 
zu bezeichnen. 

Alle übrigen klagten, so weit aus den Anamnesen des Am- 
bulanzprotokolles ersichtlich ist, über die Beschwerden, die durch 
ihre regelmässige Wiederkehr wohl allen Gynäkologen bekannt 
sind: Kreuzschmerzen, Bauchschmerzen, Drängen nach abwärts, 
Magenstörungen, Stuhlverstopfung, Harnbeschwerden u. s. w., die 
wir nach den obigen Ausführungen als Symptome der bestehenden 
Enteroptose bezeichnen müssen. : 

Unsere Zahlen erreichen somit nahezu die Hälfte der Werthe 
der Kellogg’schen Zahlen. In einer 2. Serie von 100 beliebigen 
Fällen wurde nur auf das Vorhandensein von Wanderniere ge- 
fahndet. Unter diesen waren die rechte Niere allein 47 mal, die 
linke allein Imal und beide Nieren 26mal in grösserer oder ge- 
ringerer Anzahl palpabel. Der höhere Procentsatz in dieser Serie 
(74 pCt. : 60 pCt. der ersten) findet darin seine Erklärung, dass 
ich erst in der zweiten Hälfte der ersten Serie grundsätzlich die 
Untersuchung bei aufrechter Stellung der Kranken vornahm und 
dass man mit steigender Uebung auch in dieser Stellung immer 
häufiger die descendirte Niere regelmässig findet. 

Wenn schon ein durch Entzündungen nicht verändertes Peri- 
toneum bei uncomplicirter, von Enteroptose begleiteter oder ver- 
ursachter Retroflexio die Quelle andauernder und heftiger Be- 
schwerden sein kann, so werden wir bei entzündlichen oder son- 
stigen Veränderungen am Genitale um so eher der Enteroptose 
eine ausschlaggebende Bedeutung für die Entstehung von Be- 
schwerden einräumen müssen. Diejenigen Frauen hingegen — wie 
gross deren -Zahl ist, lässt sich gar nicht abschätzen —, die einen 
kräftigen gesunden Körper und ein resistentes Nervensystem be- 
sitzen, können ihre Genitalveränderungen, seien es nun neoplasma- 
tische oder entzündliche Tumoren oder Lageanomalien mit und 
ohne Complicationen, zeitweise oder dauernd ohne irgendwelche 
Beschwerden tragen. 

Als nur ein Beispiel führe ich die auf Fig. 1 abgebildete, als 
„Normalfrau“ hingestellte Patientin, die die Klinik nur wegen eines 
eitrigen Ausflusses aufgesucht hatte, obwohl sich bei der Unter- 

27* 
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suchung das ganze Becken mit gonorrhoischen Adnextumoren aus- 
gefüllt fand, die auf Druck nur sehr wenig und sonst fast gar 
nicht schmerzhaft gewesen waren. Est nach längerem Spitals- 
aufenthalte traten zeitweise geringe Schmerzen mit leichten Tem- 
peratursteigerungen auf. Nach mehrmonatlicher conservativer Be- 
handlung wurde die Frau mit stark verkleinerten, gut beweglichen 
beiderseitigen Adnextumoren beschwerdefrei entlassen. 

Von anderen, vom Genitale ausgehenden Erscheinungen haben 
wir noch zwei einer eingehenden Betrachtung zu unterziehen, weil 
sie fast regelmässig in den Klagen der enteroptotischen Frauen 
wiederkehren. Es sind dies Störungen der Menstruation in der 
Weise, dass die Blutungen von Schmerzen eingeleitet und begleitet 
und zeitweise ausserordentlich profus sind, und die vermehrte 
Sekretion, die als weisser oder gelblicher Ausfluss die Kranken oft 
sehr belästigt. 

Die Klagen über profuse Menstruationen sind in vielen Fällen 
dadurch besonders auffallend, dass sie von blassen, schlecht ge- 
nährten Frauen vorgebracht werden, oder von jungen Mädchen 
mit dem ausgesprochenen Bilde der Chlorose. Wir können diese 
Anomalien ohne Zwang in Einklang bringen mit den Anschauungen 
Theilhaber’s, der die starke Menstruation und Sekretion abhängig 
macht von dem Zustande des Myometriums. Der geringe Tonus 
der Muskulatur ist nicht im Stande, die Circulation des Blutes in 
gehöriger Weise zu regeln. Besonders während der Menstruation 
wird dann die schwache Muskulatur, die, wie die ergänzenden 
mikroskopischen Untersuchungen Meier’s nachweisen, zum Theil 
durch Bindegewebe ersetzt ist, dem menstruellen Afflux keinen 
ausreichenden Widerstand entgegensetzen können. Gerade die hypo- 
plastischen Uteri sind es, die zu diesem scheinbar paradoxen Ver- 
halten Veranlassung geben. Theilhaber nennt diesen Zustand 
Insufficientia uteri. 

Es ist von vornherein anzunehmen, dass bei Enteroptotischen 
der Uterus an der Erschlaffung der gesammten Körpergewebe ebenso 
theilnimmt und die so häufig zu beobachtenden übermässig starken 
Blutungen sowie der Ausfluss direct auf diese zu beziehen sind. 
Dazu kommt dann noch der Einfluss der venösen Stase, wie sie 
in der ganzen unteren Hälfte des Körpers als Folge der Insufficienz 
des Thorax bei Enteroptose auftritt und auch sonst in Hämorrhoiden 
und Varicositäten zum Ausdruck kommt. Wenn wir also bei einer 
solchen Enteroptotica einer Retroflexio gleichzeitig mit profusen 
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Blutungen und verstärkter Sekretion begegnen, so können wir uns 
gestützt auf diese Erklärung von der Anschauung emancipiren, 
dass die Lageveränderung selbst zu den genannten Erscheinungen 
geführt hat. 

Gegen diese Anschauung, dass Blutungen und Ausfluss die 
Folgen einer durch Torsion der Parametrien hervorgerufenen Stauung 
im Uterus mit nachfolgender chronischer Entzündung seien, hat 
Theilhaber anscheinend mit vollem Rechte geltend gemacht, dass 
die Torsion der Ligamente bei Retroflexio wohl kaum jemals einen 
so hohen Grad erreichen könne, dass daraus eine wesentliche Be- 
einträchtigung der Circulation resultirt und wenn ja, so sei es 
nach Analogie mit ähnlichen Verhältnissen an anderen Körperstellen 
unbedingt zu erwarten, dass ein Ausgleich auf dem Wege collateraler 
Gefässbahnen zu Stande komme. Beide Erscheinungen, Blutungen 
und Ausfluss, seien der Ausdruck einer zufällig complicirenden 
Endometritis. Die Möglichkeit einer Vergrösserung des Uterus 
durch venöse Hyperämie leugnet er und bezeichnet die Beob- 
achtungen von Schultze u. A., dass der reponirte Uterus sowohl 
als besonders die Portio nach Aufrichtung rasch abschwellen, zum 
Theil als Täuschung, zum Theil führt er die Verkleinerung, so weit 
sie sich wirklich feststellen lässt, auf Contractionen der Muskulatur 
zurück, wie sie durch die Repositionsmanöver ausgelöst werden. 
Es ist ganz sicher, dass man häufig die Grösse des retroflectirten 
Uterus überschätzt. Davon kann man sich jedesmal überzeugen, 
wenn man den Uterus einmal nach vorn und dann wieder nach 
hinten bringt. Doch ist es nicht unbedingt von der Hand zu 


weisen, dass wirklich die Portio durch die Retroflexio und den 
Descensus uteri anschwellen und nach der Reposition an Grösse 


abnehmen könne. 

Der anteflectirte Uterus ist von allen Seiten von Organen um- 
geben, die den hydrostatischen Druck der Eingeweidesäule wegen 
ihrer leichten Beweglichkeit wie eine Flüssigkeit auf alle Theile 
der Oberfläche des Uterus gleichmässig übertragen; die Portio steht 
unter dem Druck der knapp aneinander liegenden Vaginalwände. 
Sinkt der Druck von Seiten der Vaginalwände auf die Portio durch 
Erschlaffung derselben, so wird die Portio, wie wir dies besonders 
bei Prolaps beobachten können, ödematös anschwellen!), während 


1) Nicht selten finden wir ferner an solchen ödematösen Portionen Ero- 
sionen, die auch der „sorgfältigsten“ Behandlung hartnäckigen Widerstand 
leisten. Nach Beseitigung der ihr Fortbestehen begünstigenden Ursachen und 
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der vielleicht noch anteflectirte, aber descendirte Uterus unter den- 
selben Druckverhältnissen steht wie früher. Sinkt der Uterus ganz 
nach hinten in den Douglas, so wird sich an der nun in die Mitte 
des Vaginallumens verschobenen Portio, und zwar besonders an 
der hinteren Muttermundslippe aus denselben Gründen ein Oedem 
bilden, aus denen am vorliegenden Kindestheil eine Geburtsgeschwulst 
entsteht. Dieses Oedem der hinteren Muttermundslippe kann mit 
vollzogener Aufrichtung des Uterus schwinden, weil der Druck der 
hinteren Vaginalwand auf dieselbe wieder zur Wirkung gelangt. 
Schultze ist somit nicht berechtigt, mit dieser allerdings sicher 
gestellten Thatsache die Angriffe Theilhaber’s gegen die Torsions- 
lehre abzuwehren }). 

Es ist eine schon seit langem bekannte Thatsache, dass die 
Beschwerden von Seiten einer Wandernieré und Enteroptose zur 
Zeit der Menstruation an Intensität zunehmen. So lange man in 
der Wanderniere die einzige Ursache der sie begleitenden Be- 
schwerden sah, fand die Theorie von Becquet aus dem Jahre 1865, 
dass die Antheilnahme der Nieren an der menstruellen Hyperämie 
des Genitale zur Wanderung dieser Organe und zur Zunahme der 
Schmerzen während der Menstruation Veranlassung gebe, viele An- 
hänger. Da wir nach den Darstellungen im ersten Theile dieser 
Arbeit der Gewichtszunahme der Nieren für ihren Descensus keine 
besondere Bedeutung zubilligen können, müssen wir den oben er- 
wähnten Zusammenhang in anderer Weise zu erklären versuchen. 
Für die Zunahme der Schmerzen in den verschiedenen Körper- 
theilen während der Menstruation ist gewiss, wie auch von Anderen 
schon erwähnt, die grössere Reizbarkeit des Nervensystems von 


besonders nach Einleitung einer allgemein roborirenden Behandlung werden 
sie allmälig spontan ausheilen. Als solche sind sie vollkommen belanglos, 
wenn nicht der durch sie hervorgerufene Ausfluss die Kranken belästigt. Die 
Zeiten sind wohl vorüber, in denen Erosionen als auslösende Herde von reflec- 
torischen Neurosen schliesslich der Schärfe des Messers weichen mussten. 

1) Die Deutung, die Sielski für diese Vorgänge giebt, halte ich für ver- 
fehlt. Er sprioht von einer Raumvergrösserung des Douglas in Folge Senkung 
des Beckenbodens. Dieser Raum wird nicht leer bleiben dürfen, es werden, 
wie er sich ausdrückt, die erreiohbaren Organe „hineingesaugt“. Reichen diese 
zur Füllung des Raumes nicht aus, so erfolgt venöse Stauung und Hyperämie. 
Der Fehler seiner Sohlussfolgerung liegt in der falschen Prämisse, dass die 
Senkung des Beckenbodens durch eine active Bewegung desselben hervorge- 
rufen wird, der dann die Eingeweide folgen müssen, während er ja doch nur 
durch den hydrostatischen Druck der wandernden Bauchorgane nach unten 
vorgewölbt wird. 
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einiger Bedeutung. Als Ursache far die Dysmenorrhoe, die sich oft mit 
Manifestwerden auch anderer enteroptotischer Erscheinungen gleichzei- 
tig einstellt, fällt die vermehrte Spannung des schmerzhaften Perito- 
nealüberzuges des inneren Genitale sowie seiner Ligamente zur Zeit 
des menstruellen Affluxes ganz besonders schwer in die Wagschale. 

Die auf Seite 407 in der Anmerkung citirte Krankengeschichte 
eines Bauernmädchens fasst alles das zusammen, was wir an 
enteroptotischen Kranken von Seiten des Genitale beobachten können. 


Ii. 


Schon lange, bevor das klinische Bild der Enteroptose seine 
jetzige Ausgestaltung erfahren hatte, war cs bekannt, dass bei 
Wanderniere eine grosse Anzahl von nervösen Beschwerden den 
Zustand complicirten. Diese Beschwerden wurden von verschiedenen 
Autoren verschieden gedeutet. So war z. B. Chrobak der erste, 
der auf das Zusammentreffen von Wanderniere mit Hysterie hinwies. 

Bei den Internisten konnte die Lehre von einem inneren Zu- 
sammenhange zwischen Hysterie und Enteroptose keinen festen Fuss 
fassen, weil es bald nachgewiesen war, dass Hysterie fast ebenso 
oft bei normaler wie veränderter Lage der Unterleibsorgane vor- 
kommt. Meinert giebt diesbezüglich seiner Ueberzeugung mit den 
Worten Ausdruck, „dass die Hysterie nicht oder nicht viel mit 
Enteroptose zu thun hat“, trotzdem er a priori den Zusammenhang 
für wahrscheinlich gehalten hatte. 

Anders in der Gynäkologie. Dem Vorwurf Vedeler’s, dass 
sich der Gynäkologe rühmt Chirurg geworden zu sein, während 
hundertmal mehr Anlass für ihn vorhanden wäre, sich als Neuro- 
pathologe zu zeigen, ist durch die Bestrebungen des letzten Jahr- 
zehntes längst die Spitze genommen. Der Gegenstand ist in zahl- 
reichen Arbeiten so eingehend behandelt worden, dass ich mich 
darauf beschränken muss, nur das Wesentlichste hervorzuheben. 

So lange die Hysterie als einfache functionelle Neurose an- 
gesehen wurde, deren Ausbruch reflectorisch von allen Theilen des 
Körpers ausgelöst werden könne, war es, fussend auf den Be- 
obachtungen, dass Hysterie häufig im Anschluss an die Generations- 
vorgänge auftritt, naheliegend, eine innige Beziehung zwischen den 
Generationsorganen und der „Neurose“ anzunehmen. Diesem Um- 
stand hat die Krankheit auch ihren Namen zu verdanken, ganz 
ebenso wie das Symptom der „Ovarie“, das an „diagnostischem 
Werthe“ übrigens viel von seiner einstigen Bedeutung verloren hat. 
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Die nächste Schlussfolgerung war die, dass auch krankhafte 
Veränderungen im Bereiche der Genitalorgane durch Summation der 
Reize Hysterie reflectorisch erzeugen können, wie ja auch an genital- 
kranken Frauen eine ganze Anzahl von nervösen Symptomen zu 
beobachten sind, die eine gewisse Aehnlichkeit mit den hysterischen 
aufweisen. Dieser Anschauung haben sich die namhaftesten Gynä- 
kologen, ich nenne nur Schultze und Winckel, angeschlossen. 

Mit der schärferen Umgrenzung des Krankheitsbildes der 
Hysterie, namentlich durch Moebius und Binswanger und der 
Auffassung derselben als Psychose entstehend auf exquisit hereditär- 
degenerativer Grundlage, musste die Bedeutung der Genitalaffectionen 
als reflexauslösende Herde wesentlich herabgemindert werden. Es 
kommt den gynäkologischen Erkrankungen keine andere Bedeutung 
zu, als allen anderen Krankheiten oder Insulten auf den Körper, 
die die Dynamik der functionellen Mechanismen der Gehirnrinde 
stören (Binswanger). Um die principielle Klärung der Frage 
in dieser Richtung haben sich besonders Fritsch, Krönig u. A. 
verdient gemacht. 

Trotz des bedeutenden Fortschrittes der mit dieser principiellen 
Entscheidung gemacht worden ist, hat die Bedeutung der Hysterie 
für die Gynäkologie auch nach dem Urtheile der Neurologen immer 
noch vielfach eine gewisse Ueberschätzung erfahren. Besonders 
beherzigenswerth ist der Rath, bei der Diagnostik nicht auf ein 
einzelnes Symptom (Hyperästhesien, Reflexsteigerung, fehlende Re- 
flexe), allzu grosses Gewicht zu legen, sondern der Beurtheilung 
des gesammten psychischen Zustandes grössere Aufmerksamkeit zu 
schenken. 

Als der Amerikaner Beard im Jahre 1880 das Krankheits- 
bild der Neurasthenie aus einer Summe längst bekannter nervöser 
Symptome herausschälte und der Krankheit den Namen gab, wurden 
alsbald sowohl die nervösen Störungen bei Genitalkrankheiten als auch 
die Enteroptose mit ihr in Zusammenhang gebracht. Obwohl Glénard 
selbst es nie direct ausgesprochen hat, dass die Senkung der 
Unterleibsorgane das anatomische Substrat für die Neurasthenie ist, 
sondern im Gegentheil der Enteroptose die essentielle Neurasthenie 
schon in seiner ersten Publication gegenüber gestellt hat, wurde 
doch von manchen Autoren unter Berufung auf Glenard die 
Meinung vertreten, dass Neurasthenie und Enteroptose identische 
Krankheitsbilder seien (Stiller), während Andere gegen diese ver- 
meintliche Aeusserung Gl&nard’s Stellung nehmen unter Hinweis 
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darauf, dass der neurasthenische Symptomencomplex ebenso bei 
normalem als pathologischem Situs der Eingeweide angetroffen 
werde. Die Enteroptose soll nur als auslösender Factor der 
Neurasthenie Geltung haben. Dies ist auch die ursprüngliche 
Ansicht Glénard’s, der den ganzen Vorgang in der Weise dar- 
stellt, dass die durch die Enteroptose hervorgerufene Ernährungs- 
störung des Gesammtorganismus ihre deletäre Wirkung besonders 
im Gebiete des Nervensystems entfalte. | 

In seinen letzten Arbeiten scheint er, ebenso wie Bouchard, 
in der Autointoxication durch abnorme Gährungen des Magen- und 
Darminhaltes mit primärer und secundärer Insufficienz der Leber 
die wesentlichste Quelle für die Entwiklung der Enteroptose zu. 
erblicken und dem Zustande des Nervensystems eine ganz ge- 
sonderte Stellung einzuräumen, die von der Neurasthenie zu trennen 
ist.1) In ähnlichen Gedankengängen bowegt sich Schwerdt, doch 
verlegt er den eigentlichen Sitz der Krankheit in die Thyreoidea. 
Wie weit er berechtigt ist Enteroptose, Morbus Basedowii, Myxödeın- 
Sclerodermie in eine einzige Gruppe zusammenzufassen, dies zu 
entscheiden muss weiteren Forschungen vorbehalten bleiben. 

Die geläufigste Auffassung des Zusammenhanges zwischen 
Enteroptose und Genitalaffectionen einerseits und Neurasthenie 
andererseits ist die, dass der Zug an den Ligamenten eine stete 
Reizquelle für das Nervensystem abgiebt, die eben dann zu den 
nervösen Symptomen Veranlassung giebt, wenn sie auf ein prä- 
disponirtes Nervensystem trifft (Meinert, Albarran, Kellogg, 
Kuttner und Dyer, Ewald u. A. und ein grosser Theil der 
Gynäkologen). Die letztere Einschränkung ist durch die Fälle ge- 
boten, in denen sich verlagerte Bauchorgane ohne nervöse Sym- 
ptome finden, während andererseits Kelling und Bial darauf hin- 
weisen, dass dieselben Symptome auch bei normalem Situs der 
Baucheingeweide vorkommen. In diesen Fällen genügen schon die 
durch die physiologischen Bewegungen der Därme hervorgerufenen 
Dehnungen und Zerrungen der Ligamente um den Bauchsympathicus 
in einen Reizzustand zu versetzen. 

Gleich im Anfange meiner Untersuchungen war mir an den 
Frauen mit schwerster Enteroptose, und besonders an den Nulli- 
paren im jugendlichen Alter aufgefallen, dass der Gesammteindruck, 


1) Die Originalarbeiten konnte ich mir leider in keiner Weise beschaffen ; 
ich beschranke mich auf die diesbezüglichen referirenden Angaben von Mon- 
teuuis. 
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den sie darboten, von dem fiir Hysterie und Neurasthenie Charak- 
teristischen einigermaassen abweiche. Von der Hysterie unter- 
scheidet er sich durch das Fehlen des affectiven Charakters, den 
alle Gemüthsäusserungen und Willenshandlungen der Hysterischen 
zumeist tragen. Den Neurasthenikerinnen gegeniiber fehlt den 
Frauen mit Enteroptose die leichte Erregbarkeit, die die Kranken 
eigentlich niemals recht zur Ruhe kommen lässt. Es war mir daher 
sehr willkommen, als mein College Herr Dr. Hartmann, Privat- 
Docent für Psycbiatrie und Neurologie, sich bereit erklärte, eine 
Anzahl von typischen Fällen einer fachmännischen Untersuchung 
zu unterziehen. 

Betrachten wir derlei, an Enteroptose erkrankte Patientinnen, 
so fällt zunächst ein matter, oft geradezu stuporöser Gesichts- 
ausdruck auf. Die Mimik ist eine ausserordentlich schlaffe und es 
bedarf einiger Bemühung von Seite des Untersuchers, etwas Leben 
in das Gesicht der Kranken zu bringen. Dabei kommt es dann 
nicht selten zu einer sehr regen Antheilnahme der Patientin, die 
alsbald die ausführlichste Krankengeschichte mittheilt, nach Beendi- 
gung derselben jedoch in den früheren Stupor verfällt. Dem 
Gesichtsausdrucke entsprechend sind die Kranken gewöhnlich sehr 
ruhig, sie sitzen theilnahmslos in irgend einer Ecke des Zimmers. 
Bei der genaueren Beschäftigung mit ihnen und einem näheren 
Eingehen auf ihren Krankheitszustand, sowie bei Untersuchungen, 
nimmt der frühere schläfrige Gesichtsausdruck sehr häufig einen 
ausgesprochen melancholischen Charakter an, bis die Frauen 
schliesslich in Thränen ausbrechen. Wird das Interesse und Pflicht- 
gefühl solcher Kranken durch irgend eine ihnen zugetheilte Be- 
schäftigung wachgehalten, so sind sie im Stande, dieselben mit 
peinlichster Genauigkeit und Gewissenhaftigkeit auszuführen. 

Als Erläuterung dafür, dass solche Zustände angeboren sind 
und sich schon in früher Jugend zeigen können, führe ich folgende 
Krankengeschichte an, die ich unter Anderen als besonders charak- 
teristisch auswähle: 


Ba., 20 Jahre alt, Köchin, Anamnese 10. 11. 04. Hatte als Kind 
in der Schule nie rechte Freude am Lernen, Fortschritte dementsprechend 
gering. Appetit immer schlecht, „war nie wie die anderen Kinder“, 
betheiligte sich selten an gemeinsamen Spielen, war viel allein, leicht 
zornig und weinerlich, immer blutarm und schläfrig, sehr vergesslich, 
konnte sich nie recht erwärmen; sie ist von ihren Geschwistern weitaus 
die kleinste. Stuhl unregelmässig, immer hart. Erste Menstruation 
mit 17 Jahren, sehr stark, Stägig, häufig mit Abgang von Blut- 
klumpen, kurz vorher und während derselben starke Schmerzen, haupt- 
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sichlich im Kreuz und im Bauch. In der Zwischenzeit sind die 
Schmerzen geringer. Zeitweise bleibt die Menstruation aus, dann vica- 
riirende Blutungen aus der Nase durch drei bis fiinf Tage. Sie sucht 
unser Ambulatorium wegen grosser Mattigkeit auf, die ihr besonders 
des Morgens das Aufstehen schwer macht. Kreuz- und Kopfschmerzen, 
Drängen nach abwärts, weisser Ausfluss; zeitweise Kopf- 
schmerzen, besonders in der Stirngegend. Nach dem Essen lästiges 
Gefühl von Völle und Drücken in der Magengegend. Die Mutter leidet 
an ähnlichen Zuständen sowie an Herzklopfen. Pat. hat nie sexuell 
verkehrt. Seit vier Monaten sind die Menses wieder ausgeblieben. 

Status praesens: Angewachsene Öhrläppchen, niedrige Stirn, 
Haargrenze reicht an den Schläfen winkelförmig bis dicht an die Augen- 
brauen; mittelgross, gracil, Fettpolster gering, Mammae mittelgross, 
sehr schlaff, Thorax flach, Rippen stark schräg gestellt, Lendenlordose 
fast völlig verstrichen, oberer Antheil des Abdomens leicht eingezogen, 
unterer stärker vorgewölbt, Bauchdecken schlaff, „Froschbauch“. Rechte 
Niere zu 2/8 tastbar, von der linken der untere Pol, Leberrand zwei 
Finger unter dem Rippenbogen, Druckpunkt links von und über dem 
Nabel, grosse Magencurvatur drei Finger unter dem Nabel, die kleine 
fingerbreit über dem Nabel. (Kohlensäureblähung.) 

Hymen ecirculär erhalten, für einen Finger knapp durchgängig; 
Portio sehr kurz, knopfförmig, gegen den Scheideneingang gerichtet, 
Collum lang, dünn, Corp. uteri spitzwinklig anteflectirt, stark reecli- 
nirt, haselnussgross, nach allen Seiten ohne Widerstand beweglich, 
bei den Bewegungen nach vorn lebhafte Schmerzen, Beckenbindegewebe 
ganz schlaff, milchiger Ausfluss. Phenomene de sangle subjectiv und 
objectiv positiv. 

Der Zustand bessert sich wesentlich nach Application einer Bauch- 
binde. 


Zunächst stellen wir fest, dass wir bei dem virginellen 
Individuum von Seiten des Genitale alle die Klagen hören, die wir 
oben als für Enteroptose charakteristisch angeführt haben (Sekretion, 
Drängen nach abwärts, Kreuzschmerzen, paradoxe Menorrhagien). 
Sie ist eine Repräsentantin des Typus der virginellen Enteropto- 
tischen mit Hypoplasia uteri, dessen schon mehrfach Erwähnung 
geschehen ist. Die Angaben über die Anomalien im Bereiche des 
Nervensystems und des Gehirns im Besonderen reichen in die 
früheste Jugend zurück. 

Im Gegensatz dazu können wir andererseits beobachten, dass 
jugendliche Individuen mit dem typischen Habitus enteroptoticus 
und mit Verlagerung der Abdominalorgane das Auftreten der Be- 
schwerden auf einen ganz bestimmten Zeitpunkt verlegen, in dem 
die Erscheinungen beinahe krisenartig aufgetreten sind, während 
die Anomalie des Körperbaues und der Lage der Unterleibsorgane 
schon längst bestanden haben muss. Als äusseren Anlass können 
wir da die verschiedensten Momente durch genaue Anamnese in 
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Erfahrung bringen. Häufig sind es psychische Traumen. Als Bei- 
spiele führe ich die Anamnesen zweier jugendlicher Individuen an. 


Sk., 19 Jahre alt, aus St. Georgen in Süd-Steiermark. October 1904. 
Pat. hat die Schale 7 Jahre lang besucht, war immer eine brave, ruhige 
Schülerin. Seit ihrem 13. Jahre betheiligt sie sich an der Feldarbeit 
in der väterlichen Wirthschaft. Sie fühlte sich immer gesund. 

Erste Menstruation mit 15 Jabren, 4—5tägig, schmerzlos. Im 
März erste Cohabitation, die noch 3—4 mal wiederbolt wurde. Seitdem 
leidet Pat. an Schmerzen im Bauch und Kreuz, die sich gegen Abend 
bessern, ebenso wie die Morgens besonders grosse Mattigkeit gegen 
Abend verschwinden; weisser Ausfluss, der die Wäsche verunreinigt, 
Menstruation stärker, schmerzhaft, Appetit schlecht, Obstipation, häufiger 
Harndrang. Der Arzt, an den sie sich um Rath wandte, verbot ihr 
den weiteren sexuellen Verkehr; trotzdem sie den Rath befolgte, keine 
Besserung. 

Der Status somaticus, ähnlich wie bei der Pat. Ba., nur fehlt 
die Einziehung der oberen Bauchparthien, das Abdomen stark vor- 
gewölbt und hängend. Das Aussehen war gut, der Ernährungszustand 
genügend. 

Status genitalis: Hymen wenig dilatirt, seicht gekerbt, Vagina 
mittelweit, wenig rugös, kurz, Portio tief, gegen den Scheideneingang 
gerichtet, in der rechten Beckenhälfte, klein, Corp. ut. klein, retro- 
flectirt und nach rechts geneigt, sehr leicht aufrichtbar, dabei lebhafte 
Schmerzen, Douglasfalten dünn, weich, sehr zugschmerzhaft, Becken- 
bindegewebe sehr schlaff, rechts etwas kürzer, 1. Ovarium klein, sehr 
beweglich, seine Ligg. dünn, sehr zugschmerzhaft, rechtes Ovarium nicht 
zu tasten. Urethra sekretfrei, Harn völlig klar. 

Uterus hält in keinem Pessar. Mit Bauchbinde und Verhaltungs- 
maassregeln gebessert entlassen. 


Auch diese Patientin gehört in die Gruppe der Enteroptotischen 
mit infantilem Habitus, doch war die Hypoplasie des Uterus nur 
geringfügig. Sonst bot sie alle Erscheinungen, wie sie der Retro- 
flexio zugeschrieben werden; auch die Harnbeschwerden fehlten 
nicht. Von einer räumlichen Beengung durch den retroflectirten 
Uterus konnte bei seiner Kleinheit und hochgradigen Beweglichkeit 
als Erklärung der Dysurie keine Rede sein. Die Harnbeschwerden 
müssen wir ebenso auf einer nervösen Basis beruhend betrachten, 
wie die übrigen Erscheinungen. Das auslösende Moment waren 
zweifellos die wenigen Cohabitationen, die Patientin zugelassen 
hatte. Eine gonorrhoische Affection liess sich sowohl anamnestisch 
als objectiv ausschliessen. Auch der Mechanismus des Becken- 
schlussapparates war durch die Cohabitationen nur wenig gestört, 
das Hymen nur etwas dilatirt und seicht gekerbt. 


Te., 23 Jahre alt. 

Vater als Trinker gestorben, Mutter an einem Lungenleiden. Pat. 
selbst war bis vor zwei Monaten gesund, hat in der Schule schwer ge- 
lernt, hat mit den verschiedensten Männern (8) Liebesverhältnisse 
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unterhalten, ein Vetter verfolgt sie mit Liebesanträgen, obwobl er selbst 
bereits eine „Braut“ besitzt. Diese macht der Pat. die leidenschaft- 
lichsten Eifersuchtsscenen, die sie sich sehr zu Herzen nimmt. Von da 
der Begiun ihrer Erkrankung. 

Appetit schlecht, Ziehen im Bauch und Kreuz, ein bis zwoi Stunden 
nach dem Essen Magenschmerzen, Abmagerung, Schlaf schlecht, Stuhl- 
gang regelmässig, kalte Hände, schwitzt leicht, Gefühl von Be- 
klemmungen, ihre Gedanken sind immer wieder auf die aufregenden 
Scenen gerichtet. 

Der Gesammthabitus ist aus Fig. 11 ersichtlich. Auffallend ist 
dabei das Missverhältniss zwischen dem geradezu kindlichen Thorax 
und der einer reifen Frau entsprechenden unteren Körperhälfte An 
dem sonstigen Verhalten der Organe nichts von den Befunden der vor- 
hergehenden Pat. Abweichendes, Auch bei ihr ein hypoplastischer, 
retrovertirter Uterus. 


Figur 11. 





Der Einfluss des acuten psychischen Traumas ist in diesen 
beiden Fällen ein ganz klarer. Aber auch länger andauernde 
äussere Einflüsse, die eine Depression des Gemüthes hervorrufen, 
sind von ähnlicher Wirkung. 


Schw., 19 Jahre alt (Siehe Fig. 9). 
Vater notorischer Säufer. Mutter immer kränklich, magenleidend, 
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mit Krampfanfällen. Ein Bruder mit 3 Jahren gestorben. Mit 5 Jahren 
überstand Pat. eine länger dauernde Krankheit mit Schmerzen im Bauch; 
Schulbesuch zeitweise wegen Bauchschmerzen unterbrochen; hat schwer 
gelernt, war immer kränklich. Seit einem Jahr bei fremden Leuten in 
Dienst; die Arbeit dort nicht schwerer wie früher zu Hause, starkes 
Heimweh. Seitdem Stechen in der linken Bauchseite, manchmal auch 
rechts. Appetit schlecht, Drücken im Magen, manchmal Erbrechen, 
Stuhl regelmässig, Kreuzschmerzen, Zittern in den Händen, Schwäche 
in den Beinen, kalte feuchte Hände und Füsse. Durch drei Wochen 
sexueller. Verkehr ohne nachtheilige Folgen. 
Der Befund ähnlich wie in den anderen Fällen. 


Auch körperliche und geistige Anstrengungen sind für die Ent- 
wicklung einer Enteroptose von grösster Bedeutung. Zahlreiche 
Opfer fordert in dieser Hinsicht die Hebammenschule, deren 
Besucherinnen ihre bisherige Lebensweise oft einschneidend ver- 
ändern. Als Beispiel dafür ist folgender Fall besonders geeignet, 
weil ich Gelegenheit hatte, vor dem Ausbruch der Krankheit den 
Habitus enteroptoticus zu constatiren. 


Tr., 27 Jahre alt, Südsteiermark, slovenisch. 

In den ersten Wochen des Curses consultirte mich Pat. wegen 
Schwellung der Beine. Sie ist gross, kräftig, Fettpolster entsprechend. 
Thorax flach, lang, steht durch Verminderung der Lendenlordose hinter 
der Längsachse des Abdomens. Rippen stark schräg, untere Thorax- 
apertur eng, leicht zusammenzudriicken. Rechte Niere zur Hälfte 
palpabel. 

Im weiteren Verlauf war mir in der Schule das zunehmende 
schlechte Aussehen der Pat. aufgefallen, sowie der stuporöse matte 
Gesichtsausdruck. Nach einiger Zeit consultirte sie mich neuerdings und 
klagte nun über Bauch- und Kreuzschmerzen, besonders in der linken 
Seite. Appetit schlecht, Mattigkeit, besonders des Morgens, häufig 
Schwindel und Kopfschmerz, Hände und Füsse immer kalt, Menstrua- 
tion jetzt schmerzhaft und stärker als früher, darnach weisser Ausfluss. 
Stuhl regelmässig. 

Objectiv war die Niere ebenso tastbar wie früher. Die grosse 
Magencurvatur in Nabelhöhe (Kohlensäureblähung), die kleine nicht 
darstellbar; scharf begrenzte druckschmerzhafte Stelle links vom und 
über dem Nabel. Das Muskelspiel der Bauchdecken besonders deutlich. 
Phenomene de sangle subjectiv und objectiv positiv. 

Nullipara, Uterus etwas vergrössert, nach rechts verlagert, rechtes 
Scheidengewölbe etwas resistenter, Peritoneum des Douglas im Ganzen 
druckempfindlich. Rechtes Ovarium in seiner Beweglichkeit eingeschränkt, 
linkes Ovarium sehr gross, wenig druckempfindlich, sehr leicht beweg- 
lich, Spannung der Ligamente sehr schmerzhaft. Für Gonorrhoe kein 
Anhaltspunkt. Sie hat an Gewicht um 7 Kilo abgenommen. 

Kurz, die Pat. bot das Bild einer typischen Enteroptose mit allen 
ihren Beschwerden. Nachher gab sie an, im vorigen Jahre nach an- 
strengender Krankenpflege in ganz derselben Weise erkrankt zu sein. 


Als lang andauernde chronische Traumen müssen wir auch 
chronische Erkrankungen insbesondere des Genitale betrachten, die 
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hinwiederum, wie wir gesehen haben, erst bei enteroptotisch dis- 
ponirten Individuen ihre volle Bedeutung gewinnen. Eine in thera- 
peutischer Hinsicht interessante und deshalb noch später zu be- 
sprechende Patientin datirte den Beginn ihrer Krankheit von einer 
gonorrhoischen Pelveoperitonitis, die sie durch den einzigen Coitus 
Ihres Lebens acquirirt hatte. Der objective Befund wies alle die 
für Enteroptose charakteristischen Veränderungen im höchsten 
Maasse auf. 

Bei anderen wieder lässt sich ein ätiologisches Moment als 
auslösender Factor der Enteroptose in keiner Weise erforschen. 
Da müssen wir annehmen, dass der constante Zug an den nerven- 
reichen Ligamenten der Bauchorgane den Sympathicus in einen 
dauernden Reizzustand versetzt hat. Leven hat mit Rücksicht 
darauf den Sympathicus le cerveau du ventre genannt. 

Der objective Befund am Nervensystem ist in allen Fällen 
ein ziemlich übereinstimmender. Als Beispiel setze ich die Kranken- 
geschichte der Patientin hierher (Fig. 10), die uns schon mit Rück- 
sicht auf die Uncorrigirbarkeit der Körperhaltung beschäftigt hat. 


Ab., 40 Jahre alt, Bäuerin, Lebelbach, Obersteiermark. 

Mit 21 Jahren Rheumatismus. Nach dem letzten Kind 6 Wochen 
mit Fieber bettlägerig, Hände und Füsse geschwollen. Im Ganzen 
8 Geburten, die immer lange gedauert haben. Die letzte vor 2 Jahren 
dauerte 2 Tage und wurde mit der Zange beendigt. Mässiger Blut- 
verlust. Seitdem ist die Pat. krank. Sie klagt über allgemeine Schwäche 
und Mattigkeit, besonders des Morgens, „die Nerven haben nachge- 
lassen“; sie ist theilnahmslos, immer in trauriger Stimmung, vergess- 
lich. Andauernde Kreuz- und Bauchschmerzen, Drängen nach abwärts, 
Appetit und Schlaf schlecht, Stuhl angehalten, Völle im Magen nach 
den Mahlzeiten, Uebelkeiten, kann sich nicht erwärmen. 

Menstruation seit der Erkrankung unregelmässig, zwei- bis drei- 
wöchentlich, sehr stark, schmerzhaft, weisser Ausfluss, zeitweise blutig 
gefärbt.. Hat Ende Juli 1904 eine Bauchbinde bekammen. Trotzdem 
die Beschwerden durch dieselbe nur wenig gebessert wurden, kann sie 
sie gar nicht mehr entbehren. 

Status nervosus: Pupillen mittelweit, beiderseits gleich, reagiren 
prompt auf Licht und bei Accommodation. Starke Lichtscheu. Con- 
Junctivalreflex lebhaft. 

Facialis symmetrisch, Zunge gerade, etwas belegt, zittert stark, 
Foetor ex ore, Gaumensegel- und Pharynxreflex lebhaft. 1. Cervicalis 
druckempfindlich, Trigeminus nicht. Sensibilität im Bereiche des Trige- 
minus nicht alterirt. 

Verschiedene stark riechende Substanzen werden richtig erkannt 
und langsam, aber stark abgewehrt. 

Tricepsreflex beiderseits auslösbar, Patellarreflex deutlich, rechts 
lebhafter als links, Achillessehnenreflex deutlich, kein Fussclonus. . 
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Sensibilität nirgends verändert. Stiche werden nur sehr langsam 
abgewehrt. 

Status psychicus: Verlangsamung aller Reactionen, besonders 
der motorischen. Sie kann sich nur mit Mühe an die Ereignisse der 
letzten Zeit erinnern. 

Mimik schlaff und ausdruckslos, auf das Bett sich legend, lässt 
Pat. die Beine halbwegs heraushängen, gegebene Stellungen behält sie 
durch längere Zeit unaufgefordert bei; selbst wenn inzwischen andere 
Bewegungen von ihr gefordert werden, bleibt eine früher aufgehobene 
Hand in dieser Stellung; auch nach längerer Untersuchung reproducirt 
sie spontan die durch vorhergegangene Fragen erweckten Gedanken- 
gänge (Perseveration). Vorgezeigte Gegenstände bezeichnet sie richtig, 
aber langsam. Die Sprache ist überhaupt langsam und monoton. Op- 
tische Merkfähigkeit für vorgezeigte Gegenstände ist gut, die acustische 
für vorgesprochene Worte schlecht. Willkürliche Aufmerksamkeit gut, 
spontane beeinträchtigt. 

Diagnose: Status stuporosus. Katatonie. 

Mit Rücksicht auf die Senkungsbeschwerden und den sehr schlaffen 
Beckenboden wird der Frau eine plastische Operation vorgeschlagen, zu 
der sie bereitwilligst ihr Einverständniss zusagt, weil ihr ihr jetziger 
Zustand unerträglich scheint. Schon am nächsten Tage nach der Ope- 
ration auffallende Besserung des Allgemeinbefindens. Nach mehreren 
Tagen ist der Stupor und die Katatonie völlig geschwunden, Pat. be- 
zeichnet den Erfolg der Operation mit Rücksicht auf die Senkungs- 
beschwerden als höchst befriedigend; sie erkennt genau den Zustand, 
in dem sie sich vor der Operation befunden hat und ist nach 16tägiger 
Bettruhe so unternehmungslustig, dass sie sich eine Warze am Lidrand, 
die sie von Geburt trägt, entfernen lassen will!). 


Ich habe mit Absicht einen Fall gewählt, der die nervösen 
Störungen in der allerschwersten Form erkennen lässt. Doch steht 
bei allen untersuchten Frauen im Vordergrunde der Erscheinungen 
die Verlangsamung der psychischen und motorischen Reactionen 
und besonders die Beschränkung der plastischen Hirnfunctionen. 
In dem geschilderten Falle ist diese Verlangsamung bis zur Ent- 
wickelung einer typischen Katatonie gediehen. Dabei ist der In- 
tellect gewöhnlich gut ausgebildet und erhalten, während die Ge- 
müths- und Willenssphäre?) eine oft weitgehende Einbusse er- 
fahren haben. Fast regelmässig kehren Klagen über Theilnahms- 
losigkeit an allen Ereignissen des täglichen Lebens und grosse 
Vergesslichkeit wieder. 

Mit Hysterie hat das Gesammtbild nur wenige Züge gemein- 


1) Ueber die Art der Heilwirkung solcher Operationen soll im Abschnitte 
über die Therapie gesprochen werden. 

2) Eine unserer Pat. (Gr., Fig. 3) lehnte es beispielsweise ab, das Wort 
„Sparbersbachgasse“ nachzusprechen und bat, ibr eino leichtere Aufgabe zu 
stellen, obwohl sie sich nicht ausser Stande fühlte, diese zu lösen. 
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sam: und doch dürften diese die Veranlassung dafür gewesen sein, 
dass die Hysterie in der Gynakologie so lange Zeit eine grosse 
Rolle gespielt hat. Zu diesen Symptomen gehören besonders die 
Hivperästhesien, die entweder nur einzelne Bezirke oder eine ganze 
Körperhälfte befallen; sehr häufig sind einzelne Nervenstamme, be- 
sonders die Spinalnerven des Halses auf Druck schmerzhaft. Dahingehört 
auch die gesteigerte Empfindlichkeit gegen andere Sinnesreize 
‘Geruch, Gesicht). Alles das, sowie die Steigerang der Periost-, 
Sehnen- und Schleimhautreflexe ist keineswegs für Hysterie allein 
charakteristisch. Auch die Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium, 
die wir auf das hyperästhetische Peritoneum und die chronisch er- 
müdeten Bauchmuskeln beziehen müssen, dürfte manchmal zur 
Annahme einer Ovarie und damit zur Stellung der Diagnose auf 
Hysterie verleitet haben, wo es sich nur um eine Enteroptose ge- 
handelt hat!). 

Unsere Kranken haben, wie schon erwähnt, keine hysterische 
Psyche. Sie sind zumeist stille Dulderinnen und es hängt sehr 
viel von dem Verhalten des Arztes ab, ob sie ihn mehr durch 
ihre stille Resignation, oder durch die hartnäckig wiederholten 
Klagen über dieselben Beschwerden zur Verzweiflung bringen. Die 
übrigen nervösen Störungen im Bereiche des vasomotorischen 
Systems (kalte feuchte Hände und Füsse, fleckige Röthe im Ge- 
sicht etc.), Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Schwäche in den Beinen, 
Kurzathmigkeit u. a. sind als Symptome der Enteroptose so be- 
kannt, dass ich sie nur zu erwähnen brauche. 

Die Basis für alle diese Veränderungen giebt zweifellos eine 
constitutionelle Minderwerthigkeit des Nervensystems ab. Die in 
den meisten Krankengeschichten wiederkehrenden Angaben über 
ähnliche Erkrankungen bei Mutter und Schwostern, über Krank- 
heits- und Todesfälle an Tuberculose in der Familie, über Pota- 
torium des Vaters lassen die Vermuthung gerechtfertigt erscheinen, 
dass die Veränderungen des Nervensystems ebenso wie bei der 
Hysterie constitutionell degenerative sind, und da mag es vor- 
kommen, dass, später einmal auch eine Hysterie dazukommt und 
das Bild complicirt. 

Es ist hier nicht der Ort, über Vitalismus in seiner alten oder 


1) Auf die Theorie der Head’schen Zonen einzugehen, würde einen zu 
breiten Raum in Anspruch nehmen; ich verweise diesbezüglich auf das Werk 
„Die Hysterie“ von Binswanger. 

Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 28 
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neuen Form (Energetismus) zu discutiren, doch gewinnt man aus 
der Beobachtung der Kranken den Eindruck, als ob ihre sämmt- 
lichen Gewebselemente, somit auch das Gehirn nur mangelhaft mit 
vitaler Energie ausgestattet wären. So lange äussere Reize in 
übermässiger Stärke von solchen Individuen ferngehalten werden, 
so lange ihr Leben glatt und ohne Störungen dahinfliesst, können 
sie sich im Gleichgewicht erhalten. Irgend eine Krankheit, beson- 
ders Erkrankungen des Genitale, äussere Insulte oder immer 
wiederkehrende abnorme Reize, wie der Zug an den Peritoneal- 
ligamenten, können den Stein ins Rollen bringen und diese Dé- 
siquilibrés (nicht nur du ventre) einem laugdauernden Siechthum zu- 
führen. 


IV. 

Die oft hochgradige Magerkeit der Kranken mit Wanderniere 
haf schon seit jeher die Aufmerksamkeit der Beobachter auf sich 
gelenkt und hat, wie Eingangs erwähnt, als Entstehungsursache für 
die Wanderniere mehr oder minder hohe Bewerthung erfahren. Das 
Körpergewicht von Individuen, die von einer enteroptotischen Krise 
befallen worden. sind, kann in kürzester Zeit um einen beträcht- 
lichen Bruchtheil seines gewöhnlichen Werthes abnehmen. 

Von den meisten Autoren wurde diese Erscheinung auf die 
Störungen im Bereiche des Magen-Darmkanales und den Mangel 
an Esslust zurückgeführt. Blecher’s u. A. Annahme, dass der 
herabgesetzte Druck innerhalb der atonischen Darmschlingen die 
Resorptionsvorgänge beeinträchtigt, steht im Widerspruche zu der 
modernen Auffassung dieser Processe, die dahin geht, dass die 
Resorption der Stoffe aus dem Darminhalte weniger durch Osmose, 
als durch vitale Thätigkeit der epithelialen Elemente bewerkstelligt 
wird. 

Handelt es sich nun bei Enteroptose um eine geringe vitale 
Energie der Zellen, so wird nicht nur die Resorption, sondern auch 
die weitere Assimilation der resorbirten Stoffe darniederliegen, wie 
dies Rosenbach für die Chlorose mit allem Nachdruck ausge- 
sprochen hat. Es besteht weder das Bedürfniss, noch die Fähig- 
keit, dem erschlafften Körper neue Arbeits- und Baumaterialien 
zuzuführen. Die besonders des Morgens darniederliegenden Körper- 
functionen erwachen erst gegen Abend, wenn die Reize von Seiten 
der Aussenwelt die Maschine in schnelleren Gang gebracht haben. 
So wird auch von allen Kranken übereinstimmend angegeben, dass 
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die Beschwerden und die Mattigkeit in den Morgenstunden ge- 
wöhnlich gleich. nach der oft schweren Trennung vom Bette am 
stärksten sind. | 

Die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen von Erblich- 
keit der Wanderniere und Enteroptose beweisen, dass von dem Mangel 
an vitaler Energie auch die Keimzellen betroffen sein können. 


Diagnostik. 

Nachdem wir die Enteroptose als eine Krankheit betrachten, 
die als eine exquisit constitutionelle den gesammten Organismus 
befällt und fast in allen Theilen desselben ihre Spuren zurücklässt, 
werden wir bei der Diagnose dem Gesammthabitus unsere Auf- 
merksamkeit zuwenden müssen. 

In ausgesprochenen Fällen führt uns schon der geschilderte 
Gesichtsausdruck auf die richtige Spur. Wir finden dann einen 
langen schmächtigen Thorax, besonders die unteren Rippen ver- 
laufen stark schräge nach abwärts, die Rippenbogen treffen sich 
in der Mittellinie unter einem sehr spitzen Winkel, die Abflachung 
der Lendenlordose stellt den Thorax hinter das Abdomen, so dass 
die Längsachse des Thorax und des Abdomens sich in einem nach 
vorne offenen stumpfen Winkel schneiden, die Beckenneigung ist 
stark vermindert. Die Bauchdecken sind schlaff und teigig weich. 
Es besteht gewöhnlich ein Hängebauch; bei mageren jugendlichen 
Individuen wird er aber ebenso häufig fehlen. oder nur ganz un- 
deutlich zu erkennen sein. 

Unter den Abdominalorganen sind die Nieren für den Nach- 
weis des Descensus am leichtesten zugänglich. Eine eingehende 
Kritik der einzelnen Methoden ist in der Monographie von Wolkow 
und Delitzin enthalten. Von allen ist die Untersuchung in auf- 
rechter Stellung die sicherste. Nieren, die in horizontaler Lage 
nicht. nachweisbar sind, oder deren unterer Pol bei tiefem Inspi- 
rium eben zum Vorschein kommt, gleiten im Stehen nach abwärts 
und werden dann oft in ihrer ganzen Ausdehnung fühlbar. . 

Ebenso werden wir der Lage und Grösse des Magens die 
grösste Beachtung. schenken müssen, da sich dieses Organ, wie 
Meinert und Stiller hervorheben, mit am frühesten nach abwärts 
bewegt.. Am genauesten können die Magengrenzen nach Ewald’s 
Angabe dadurch bestimmt werden, dass man mittels Schlundsonde 
Luft in den Magen eintreibt. Die Unbequemlichkeiten, der Methode 
lassen dieselbe nicht für alle Fälle anwendbar erscheinen. An- 

28* 
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nähernd genaue Resultate bietet die Aufblähung mit Kohlensäure, 
wenn die Dosen Brausepulver richtig gewählt sind, besonders hat 
man sich vor zu kleinen Dosen zu hiiten, denn bei nachträglicher 
Vermehrung kann die Kohlensäure schon in die obersten Darm- 
abschnitte vorgedrungen sein und die Magengrenzen verwischen. 
Ganz gut verwerthbare Resultate ergiebt übrigens auch die 
Prüfung der Plätschergeräusche, wenn man sie in der Weise hervor- 
ruft, dass man die Bauchwand möglichst zart durch kurze Stösse 
erschüttert und die gefundene Grenze wiederholt von beiden Seiten 
überschreitet und dabei beobachtet, wo die Geräusche immer 
wieder auftreten und verschwinden. Es lässt sich damit die Lage 
sowohl der kleinen als der grossen Curvatur mit annähernder 
Genauigkeit bestimmen. 

Das von Stiller als untrüglich bezeichnete enteroptotische 
Stigma der fluctuirenden 10. Rippe hat keine isolirte Bedeutung, 
insofern es nur der Ausdruck einer mangelhaften Entwicklung des 
. ganzen Thorax ist, die wir an den Dimensionen und der Stellung 
des Thorax, sowie am schrägen Verlauf der Rippen zu erkennen 
vermögen. Die erwähnten Druckpunkte am Abdomen, besonders 
der auf den Ansatz der Gekrösewurzel zu beziehende links vom 
und über dem Nabel, gehören zu den constantesten Symptomen. 

Die Veränderungen am Genitale sind zumeist so charak- 
teristische, dass wir aus ihnen allein schon die richtige Diagnose 
zu stellen vermögen. Fordern wir derlei Frauen auf zu pressen, 
so wölbt sich der Damm beträchtlich vor und in der Schamspalte 
werden die Vaginalwände sichtbar. Es genügt ein Griff in die 
Vagina allein, um uns in der Annahme einer Enteroptose zu be- 
stärken. Die eigenthümliche Schlaffheit der Vaginalwände, besonders 
an den Scheidengewölben, sowie die Leichtigkeit, mit der sich die 
Portio nach allen Seiten bewegen lässt, prägt sich dem Gedächt- 
nisse dauernd ein, wenn man nur einmal darauf geachtet hat. Die 
Portio ist plump, oft hart und livide verfärbt und aus dem Mutter- 
mund, der häufig von einem Erosionssaume umgeben ist, quillt 
reichlich leicht trüber Schleim. Der Uterus ist häufig vergrössert 
und hart; seine Beweglichkeit ist eine grosse, im Ruhezustande 
und in Rückenlage liegt er tief in der Kreuzbeinhöhlung. Die 
Ovarien lassen sich im ganzen Becken leicht herumführen. Ueber- 
mässige Spannung der Ligamente durch extreme Verschiebung von 
Uterus und Ovarien rufen lebhafte Schmerzparoxysmen hervor, 
während der Uterus und die Ovarien selbst auf Druck nur wenig 
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empfindlich sind. Dazu gesellen sich Klagen über Kreuzschmerz, 
Drängen nach abwärts, profuse, oft atypische Blutungen, Ausfluss, 
Brennen beim Uriniren und Schmerzen, die zur Zeit der Menstrua- 
tion entweder erst auftreten, oder sich doch bedeutend steigern. 

Die so verschiedenen Angaben der einzelnen Autoren über die 
Häufigkeit der Enteroptose sind zweifellos darin begründet, dass 
die Krankheit in den verschiedenen Gegenden verschieden häufig 
vorkommt. Es kann kein Zufall sein, dass gerade die Franzosen 
das Krankheitsbild zuerst und in vollkommenster Weise bearbeitet 
haben. Auch aus dem Material unserer Klinik, das sich aus allen 
Theilen Steiermarks mit seiner stark gemischten Bevölkerung re- 
krutirt, lassen sich Anhaltspunkte für diese Auffassung gewinnen. Es 
fehlen mir darüber genaue zahlenmässige Feststellungen. Schätzungs- 
weise stammt die grösste Zahl der Kranken aus den südlichen 
Theilen des Landes, die von rein slovenischer oder mit deutschen 
Elementen nur wenig gemischter Bevölkerung bewohnt werden. 
Besonders die ersteren sind es, die die typischesten Beispiele 
liefern; sie erkranken, so lange sie noch in ihrer Heimath sind, 
und am häufigsten dann, wenn sie als Dienstmädchen oder Fabriks- 
arbeiterinnen nach Graz, dem industriellen Centrum des Landes, 
übersiedeln. Auch unter der Bevölkerung Mittelsteiermarks ist die 
Disposition zur Erkrankung eine grössere als unter der von Ober- 
steiermark. 

Wenn auch kein Zweifel darüber bestehen kann, dass die Er- 
krankung in der Gegenwart in Zunahme begriffen ist, was sich 
aus den complicirteren Lebensverhältnissen der modernen Zeit 
unschwer erklärt, so fehlt es uns in der darstellenden Kunst nicht 
an Beweisen, dass es zu allen Zeiten Frauengestalten unseres 
Typus gegeben hat und dass sich manche Künstler mit Vorliebe 
soleher Modelle bedient haben. Durchwandern wir mit Rücksicht 
darauf die Gemäldegalerien, so finden wir namentlich aus der Zeit, 
in der die darstellende Kunst in der streng religiösen, christlichen 
Weltanschauung befangen war und in der der Reize des Weibes 
nicht so sehr in einem kräftigen Körper, als in einer zarten, hin- 
gebenden Seele gesucht wurde, fast typisch Acte mit enteroptotischen 
Stigmen abgebildet. Ich verweise auf Lukas Kranach u. A. und 
füge zur Illustration des Gesagten eine Reproduction!) der Eva 


1) Die Verlagsanstalt Löwy in Wien überliess mir bereitwilligst dasRecht 
der Vervielfältigung. 
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von Memling (Fig. 12) aus der Wiener Galerie bei, zu der unsere 
Patientin Te. (Fig. 11) Modell gestanden haben könnte. Selbst aus 
der Zeit der Renaissance finden wir in Boticelli einen Reprä- 
sentanten dieser Richtung. Am deutlichsten unter allen seinen 
Frauengestalten trägt den Habitus enteroptoticus die bella Simo- 
netta, die, wie ja auch Stratz erwähnt, an Lungentuberculose 
gestorben sein soll. Unter den Modernen ist die Zahl der Ver- 
ehrer enteroptotischer Schönheit wieder eine bedeutendere; ich 
erinnere-an die Präraphaeliten, Klimt und viele Andere. 


Figur 12. 





Therapie. 

Aus unserer Auffassung von dem Wesen der Krankheit ist zu 
ersehen, dass die Therapie in vielen Fällen, besonders in denen 
der poliklinischen Praxis auf grosse Schwierigkeiten stossen muss. 
Die Durchführbarkeit einer causalen Therapie ist so sehr abhängig 
von der socialen Stellung der Kranken, dass sich sichere Er- 
fahrungen aus dem mir zur Verfügung stehenden Material nur 
schwer gewinnen lassen. Doch sind wir wenigstens in der Lage, 
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in Hinsicht auf die Erreichung eines bestimmten Zieles einen be- 
stimmten Behandlungsplan zu entwickeln, dessen Modificationen im 
Einzelfalle dann von den äusseren Verhältnissen bestimmt werden. 

In schwereren Fällen leistet die Bettruhe ganz Ausserordent- 
liches. Es werden dadurch die Einflüsse des täglichen Lebens, die 
als ebenso regelmässig wiederkehrende Insulte auf den ganzen 
Organismus zu betrachten sind, mit einem Male ausgeschaltet. Der 
Körper lebt gewissermaassen nur für sich selbst. Man kann 
da immer wieder beobachten, dass das im Anfang in seiner 
ganzen Ausdehnung ausserordentlich schmerzhafte Abdomen all- 
mälig einer genauen Palpation zugänglich wird und dass mit dem 
Wegfall des Zuges der prolabirten Intestina die Hyperästhesie des 
ganzen Peritoneums abnimmt. Damit geht Hand in Hand eine 
wesentliche Besserung des psychischen Zustandes der Patienten. 
Die Niedergeschlagenheit weicht allmälig und sie gewinnen wieder 
Vertrauen in die ärztliche Behandlung, das häufig durch vielleicht 
schon lange Zeit fortgesetzte erfolglose therapeutische Versuche er- 
schüttert worden ist. 

Zur Hebung des Ernährungszustandes ist die vou Weir- 
Mitchell allerdings nicht für Enteroptose empfohlene Cur äusserst 
werthvoll. Häufige kleine Mahlzeiten, in denen die Fette eine 
Hauptrolle spielen, sollen in möglichster Abwechslung gereicht 
werden. Leider haben Frauen vor Milch oft einen unüberwind- 
lichen Abscheu. Doch konnte ich die Behauptung Glénard’s 
nicht bestätigen, dass dieser Abscheu wegen seiner Constanz eine 
besondere diagnostische Bedeutung besitze. Es ist erstaunlich, wie 
rasch die Kranken, die sich selbst durch längere Zeit ausgehungert 
haben, nun auch grössere Nahrungsmengen vertragen. Nebenher 
soll der Tonus der Gewebe durch Massage und Faradisation ge- 
bessert werden. 

Ein wichtiges Stimulans, das ich den beiden genannten als 
ebenbürtig zur Seite stellen möchte, ist die Verabreichung von 
warmen Bädern, gefolgt von etwas kühleren Uebergiessungen; doch 
darf die Hyperämie der Haut dadurch nicht so stark werden, dass 
grössere Wärmeverluste entstehen. 

Von der Application der Anode eines galvanischen Stromes 
von 3—6 Milliamperes nach Lomer auf eventuelle hyperästhetische 
Zonen habe ich keine Resultate gesehen. Sehr zweckmässig hin- 
gegen ist die Anwendung Priessnitz’scher Leibbinden. 

‘Das grösste wewicht ist, wie besonders Kellogg betont, auf 
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eine systematische Gymnastik zu Jegen, die besonders eine Ent- 
faltung und Kräftigung des Thorax zum Ziele haben soll. In 
schweren Fällen kann man sich anfangs mit einer Athemgymnastik 
allein begnügen, wobei die über den Kopf erhobenen Hände sich 
an der Bettstelle festhalten und ein unter das Kreuz geschobenes 
Kissen die Lendenlordose verstärken soll. In späterer Folge ist 
die Combination mit Beineheben und -Senken mit gleichzeitig er- 
hobenen Armen in derselben Lage eine zweckmässige Aufgabe 
sowohl für die schlaffen Bauchmuskeln, als auch für die Thorax- 
muskulatur. Diese hauptsächlich nur die Recti in Anspruch 
nehmenden Uebungen sind durch Rumpfdrehungen zu ergänzen, 
die von den Obliqui ausgeführt werden. Unzweckmässig ist die 
halbsitzende Stellung im Bett, weil sie die Kyphose der gesammten 
Wirbelsäule verstärkt und den vorderen Rand der unteren Thorax- 
apertur der Wirbelsäule noch mehr nähert. Sollten im Anfang 
bei Rückenlage und noch mehr bei Seitenlage die Bauchschmerzen 
fortbestehen, so ist das Tragen einer Skulteti’schen Binde für 
die Frauen eine grosse Erleichterung; doch darf diese nicht viel 
über den Nabel hinaufreichen, damit die unteren Thoraxabschnitte 
durch sie nicht eingeengt werden. 

Hartnäckige Stuhlverstopfung ist in der üblichen Weise zu 
bekämpfen, wozu die besonders von den Franzosen empfohlenen 
Mittelsalze die geeignetsten sind. Unsere Kranken bekommen täg- 
lich Morgens einen Kaffeelöffel voll Karlsbader Salz auf ein halbes 
Glas kaltes Wasser. Die kalte Flüssigkeit hat eine stärker reizende, 
oft unmittelbar appetitanregende Wirkung. Die Massage des Abdo- 
mens wird bei bestehender Gesammthyperästhesie im Anfange ent- 
weder ganz zu unterlassen oder nur schonend vorzunehmen sein. Eine 
zur unrichtigen Zeit und in unrichtiger Stärke vorgenommene Massage 
kann eine eingetretene Besserung rasch wieder illusorisch machen. 

Zur Behandlung der abnormen Gährungsvorgänge im Magen 
hat Lindner Wismuth empfohlen; Soda bicarbona kann nicht nur 
bei häufigem Sodbrennen unentbehrlich sein, sondern in vielen Fällen 
wird das Gefühl von Oede und Unbehaglichkeit im Magen einige 
Stunden nach der Mahlzeit durch eine geringe Gabe von Soda be- 
seitigt. Eisen, Arsen und andere roborirende Medicamente sind in 
der üblichen Weise zu versuchen. 

In diesem Stadium der Krankheit ist nicht eindringlich genug 
davor zu warnen, etwa bestehende, geringfügige, gynäkologische 
Erkrankungen einer localen Behandlung zu unterziehen. So lange 
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die Reizbarkeit des Peritoneums eine sehr hochgradige ist, wird 
z. B. eine Massage im Bereiche des Genitale, so weit sie überhaupt 
durchführbar ist, die Beschwerden nur steigern; man beschränkt 
sich am besten auf die Anwendung palliativer Maassnahmen in 
Form von lauwarmen Sitzbädern und höchstens heissen Ausspülungen 
der Scheide. Hat sich der Zustand der Kranken so weit gebessert, 
dass sie das Bett verlassen können, so haben wir die Aufgabe 
den vielleicht noch schmerzhaften Zug der Intestina durch Application 
einer Bauchbinde zu beseitigen. Die Zahl der hierfür angegebenen 
Modelle ist Legion. Viele derselben sind mit unserer Auffassung 
von den mechanischen Verhältnissen bei Enteroptotischen nicht in 
Einklang zu bringen. Zu diesen zähle ich auch die in neuester 
Zeit mit grosser Reclame in den Handel gebrachte Binde von 
Ostertag. Eine zweckentsprechende Binde darf ihren Stützpunkt 
nur im Bereiche des fixen Beckengürtels haben. Binden, die wie 
die Ostertag’sche um die Schulter befestigt sind, werden den 
herabgesunkenen Thorax an einer kräftigen Entfaltung nur hindern). 
Ganz ebenso nachtheilig wird der Druck wirken, den die hoch 
hinaufreichende Binde auf die unteren Thoraxabsehnitte ausübt. 
Wenn wir das Abdomen von enteroptotischen Frauen betrachten 
und palpiren, so finden wir, dass hauptsächlich die unteren Ab- 
schnitte der Bauchdecken von der Erschlaffung und Atrophie be- 
fallen sind. Dabei können die Recti abdominis bis zu einem 
gewissen Grade functionstüchtig sein, so dass wir häufig die Form 
des Bauches antreffen, die Malgaigne als Ventre 4 triple saillie 
bezeichnet. Fehlt die Einschnürung von Seiten der Recti, so kommt 
es zur Ausbildung der Bauchform, die Stratz als „Froschbauch“ 
bezeichnet. 

Den gestellten Anforderungen wird also am besten eine Bauch- 
binde entsprechen, die nur die Partien abwärts vom Nabel umfasst. 
Nach langjährigen Versuchen ist mir die in den Figuren 13 und 142) 
abgebildete Form als die brauchbarste erschienen. Dieselbe muss 


1) Ganz ebenso fehlerhaft ist es, den Enteroptotischen das Tragen der 
Kleider an Schulterbändern zu empfehlen. Auch hier müsste als Stützpunkt 
der Beckengürtel dienen, eine Forderung, der wir mit Rücksicht auf die gelten- 
den Modebegriffe nur schwer entsprechen können. Sehr beachtenswerth er- 
scheinen mir in dieser Hinsicht die modernen „straight front“-Mieder, die 
eigentlich nichts anderes sind als Bauchbinden, an denen auch Haken zum 
Tragen der Kleider befestigt werden. 

2) Durch ein Versehen sind die Figuren 13 und 14 nicht aufgenommen 
worden. Sie werden später folgen. Die Redaction. 


436 Mathes, Ueber Enteroptose. 


genau nach Maass angefertigt und ihr guter Sitz sorgfältig geprüft 
werden. Trotz aller Mühe widerstreben die Kranken Anfangs häufig 
der Anordnung die Bauchbinde immerfort zu tragen, weil die Be- 
schwerden, die der unvermeidliche und ungewohnte Druck der 
Bauchbinde hervorruft, den Kranken grösser erscheint als die 
Wohlthat, die ihnen durch die. Reposition der Baucheingeweide 
erwiesen wird; besonders deshalb, weil es die Kranken während 
ihres Leidens verlernt haben, irgend welche Unbequemlichkeit zu 
ertragen, deren Ursache sie selbst leicht beseitigen können?). 
Haben sich die Kranken aber schliesslich an das Tragen der 
Bauchbinde gewöhnt, so ist ihnen dieselbe, wie schon Glénard 
hervorhebt, völlig unentbehrlich geworden. 

Wie prompt die Wirkung der Bauchbinde andererseits von 
vornherein sein kann, beweist uns folgender Fall: Ein junges 
Mädchen war während ihres ganzen Aufenthaltes in der Klinik in 
der gedrücktesten Stimmung, sass bei der Visite theilnahmslos an 
ihrem Bette, antwortete auf die Fragen, wie es ihr gehe, mit einem 
stereotvpen „schlecht“, und ob es ihr nicht besser gehe, mit einem 
kurzen „nein“. Einige Tage später wurde mir eine sehr vergnügt 
dreinschauende Patientin zur Entlassung vorgeführt. Es war mir 
nicht leicht, in ihr dieselbe Patientin wiederzuerkennen, deren 
- Zustand bisher allen unseren Behandlungsversuchen hartnäckigen 
Widerstand geleistet hatte. Sie gab an, dass sie, seitdem sie die 
Bauchbinde trage, von den Beschwerden frei sei und sich voll- 
kommen wohl fühle. 

Als Indication für die Ordination einer Binde ist nach Glénard 
der positive Ausfall der épreuve de sangle anzunehmen. Nach dem 
Vorschlag von Rose wäre vorher ein Versuch mit circulär an- 
gelegten Helftpflasterstreifen zu machen. 

In vielen leichteren Fällen ist nun die Frage sehr schwer zu 
entscheiden, inwieweit die bestehenden Beschwerden durch locale 
Veränderungen im Bereiche der Beckenorgane hervorgerufen werden. 
Es lässt sich ein Urtheil sehr häufig nur ex juvantibus fällen. 


1) Am meisten belästigt werden die Kranken durch das Scheuern des 
unteren Binderandes auf dem behaarten Schamberg, sowie durch den Druck 
der seitlichen Partien auf dem Darmbeinkamm. Duroh einen seichten Ausschnitt 
lassen sich die ersteren Unbequemlichkeiten vermeiden, während die Darmbein- 
kämme dadurch frei bleiben, dass die seitlichen Theile der Binde durch 2 über- 
sponnene Gummibänder, die etwa 2 Finger breit, von einander abstehen, ge- 
bildet werden. 
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Schwinden nach Application cer Bauchbinde die Beschwerden nicht 
vollständig, bleibt ein schmerzhaftes Drängen nach abwärts be- 
stehen, so ist zu vermuthen, dass in Folge der Schlaffheit des 
Beckenbodens ein abnormer Zug an den Ligamenten der Becken- 
organe daran Schuld trägt. Wie hochgradig die Schmerzhaftigkeit 
des Zuges ist, lässt sich leicht durch objective Untersuchung, 
d.-h. durch künstliche Anspannung der Ligamente feststellen. 

Den Erfolg einer Pessartherapie sehe ich in erster Linie darin, 
dass durch die Stützung des Beckenbodens die Bewegungen der 
Beckenorgane bis zu einem gewissen Grade eingeschränkt werden. 
Wir machen daher von der Anwendung von Pessarien auch in 
solchen Fällen ausgedehnten Gebrauch, in denen der Uterus zwar 
anteflectirt, aber descendirt oder in Rücklage in die Kreuzbeinhöhle 
gesunken gefunden wird. 

Ganz ebenso, wie wir der Retroflexion als solcher nur eine 
untergeordnete Bedeutung beimessen, muss unser Bemühen auch 
dahin gehen, der im Laienpublikum ganz allgemein verbreiteten 
Vorstellung entgegen zu wirken, dass eine ,Gebarmutterknickung“ 
eine schwere Erkrankung sei. So wie man früher häufig beobachten 
konnte, dass sich der Zustand von Pat., die über nur geringe Be- 
schwerden, z. B. von Seite des Magens klagten, oft wesentlich 
verschlimmerte, wenn sie in Erfahrung gebracht hatten, dass sie 
an einer Wanderniere leiden, ebenso übt die Vorstellung, dass im 
Genitale eine Anomalie vorliege, einen sehr nachtheiligen Einfluss 
auf den psychischen Zustand der Kranken aus. So ist es zu er- 
klären, dass sich die Leiden der Frauen, die wegen eines „Gebär- 
mutterkatarrhs“, eines „Geschwüres am Muttermunde*, einer „Eier- 
stockentzündung“, einer ,Gebarmutterknickung* behandelt werden, 
um so mehr steigern, je grössere Sorgfalt der localen Behandlung 
dieser Veränderungen zugewendet wird. Haben wir die Haupt- 
ursache der Beschwerden in der Enteroptose und ihren Folge- 
erscheinungen erkannt, so werden wir durch eine rationelle All- 
gemeinbehandlung die Kreuzschmerzen ebenso leicht beseitigen, 
als den Ausfluss, das Drängen nach abwärts und die starke Men- 
struation. 

Sind durch eine gynäkologische Erkrankung so hochgradige 
Veränderungen gesetzt, dass wir vermuthen dürfen, dass durch 
diese ein besonderer Druck auf das empfindliche Beckenbauchfell 
ausgeübt wird, oder die natürlichen oder auf Grund einer Entzün- 
dung neugebildeten Bänder durch Verdrängung der Organe über- 
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mässig gespannt werden, so erheischen diese Veränderungen un- 
abweisbar eine rationelle locale Behandlung. Da sind eine vor- 
sichtige Massage, verbunden mit der üblichen conservativen Be- 
handlung, die operative Durchtrennung von Adhäsionen mit oder 
ohne nachherige Fixation des Uterus, Verstärkung des Becken- 
bodens durch plastische Operationen, oder die Entfernung von 
Neoplasmen die einzigen Mittel zur Besserung des Leidens. 

Bei der schon erwähnten Pat. Str., bei der die Enteroptose 
durch eine schwere gonorrhoische Erkrankung, die im Anschlusse 
an den einzigen Coitus ihres Lebens aufgetreten war, manifest 
gemacht wurde, war durch Allgemeinbehandlung ihr Zustand so 
weit gebessert, dass sie aus der Klinik entlassen werden konnte. 
Die noch bestehenden geringen Beschwerden in Form von Völle 
im Becken, Schmerz bei der Defäcation, Drängen nach abwärts, 
wurden auf eine linksseitige etwa hühnereigrosse Follikeleyste be- 
zogen, von der zum Uterus und zur seitlichen Beckenwand deut- 
lich nachweisbare, sehr empfindliche Stränge zogen. Die Stränge 
sollten durch Massage gedehnt und unempfindlich gemacht werden. 
Bei einer Massage durch ungeübte Hände platzte die Follikelcyste. 
Beim Besuch am nächsten Tage gab die Patientin an, dass seit- 
dem alle Beschwerden geschwunden seien. Unglücklicher Weise 
wurde die Massage von Seite derselben Person fortgesetzt, bis die 
Frau wieder in einem desolaten Zustande aufgenommen werden 
musste. Zur Verschlimmerung hat zweifellos beigetragen, dass die 
Frau bei höchst dürftiger Ernährung (tagsüber 2 Tassen Kaffee, 
2 Semmeln, 1 Knödel und etwas saure Rüben) schwere Arbeit 
leisten musste. 

Daran, dass die seinerzeit so häufig geübte Massage in Miss- 
credit gekommen ist, trägt zweifellos die wahllose Anwendung 
derselben Schuld. Wenn bei der ersten Sitzung im Verlaufe der 
Massage die Schmerzen zunehmen, so ist ein solcher Fall von 
dieser Behandlungsart unbedingt auszuschliessen. Schwinden die 
Schmerzen gegen Ende der ersten Sitzung, so ist zu erwarten, dass 
die Fortsetzung eine Besserung herbeiführt. Ich verfüge über eine 
ganze Anzahl von Fällen, denen ich durch sehr schonende Massage 
dauernd geholfen habe. 

Dass der Erfolg gynäkologischer Operationen häufig nur ein 
vorübergehender ist, ist auf dem Leipziger Congress besonders von 
Theilhaber hervorgehoben worden. So lange die Patientinnen 
nach der Operation ruhig im Bette liegen, so lange sie sich nach 
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dem Verlassen der Klinik noch einige Schonung gönnen können, 
werden die Beschwerden von Seite der Enteroptose ausbleiben. 
War wirklich die Indication zur Vornahme der Operation eine cau- 
sale und wurden die mechanischen Verhältnisse im Bereiche der 
Beckenorgane durch die Operation gebessert, so wird ein Theil 
der Erscheinungen vielleicht definitiv ausbleiben. In allen den 
Fällen aber, in denen für die Lageverhältnisse der Becken- 
organe zu einander durch die Operation keine wesentlich günsti- 
geren Bedingungen geschaffen wurden, bei denen im Gefolge der 
Heilung vielleicht sogar neue Narbenstränge entstanden sind, werden 
die alten Beschwerden nach verschieden langer Zeit in der früheren 
Stärke oder sogar in noch höherem Grade wiederkehren können. 
Die schlechten Resultate der früher so häufig geübten Radicalope- 
rationen und der auch jetzt noch so modernen lageverbessernden 
finden darin ihre Erklärung. 

Es ist ebenso falsch, vorübergehend günstige Operationsresul- 
tate durch Suggestion erklären zu wollen, als es unberechtigt ist, 
die Erfolge einer Pessarbehandlung bei fortbestehender Falschlage 
des Uterus auf eine erhöhte Suggestibilität der Kranken zu be- 
ziehen. Die Frauen mit Enteroptose sind, wie wir ja leider täglich 
erfahren können, ausserordentlich schwer suggestibel; sondern die 
Erfolge unserer Behandlung sind bei ihnen hauptsächlich auf die 
allgemein hygienischen Maassnahmen und Rathschläge zu beziehen, 
mit denen wir unsere Eingriffe theils bewusst, theils unbewusst 
unterstützen. Theilhaber’s Ausführungen über den Gegenstand 
auf dem Leipziger Gynäkologencongress verdienen in dieser Hin- 
sicht vollste Beachtung). 

Nur einige Worte möchte ich noch über den zuerst von 
Sänger gemachten und seither von vielen Autoren wiederholten 
Vorschlag sprechen, lieber einmal zu operiren, als monatelang eine 
mehr oder minder complicirte örtliche Behandlung fortzusetzen. 
Viele Kranke sehen in der Operation das letzte Heilmittel. Lässt 
auch dieses im Stich, so haben sie in der Beurtheilung ihres 


1) Ich zweifle nicht, dass die günstigen Resultate der Nephropexien und 
Nephrektomien bei Wanderniere auf dieselbe Weise zu Stande gekommen sind. 
Dabei darf aber nicht übersehen werden, dass die Fixation oder Entfernung 
einer Wanderniere auch wirklich causalen Indicationen entsprechen kann, wenn 
die Knickung der Ureteren zur Entwicklung einer intermittirenden Hydrone- 
phrose (Diet) mit und ohne Steinbildung geführt hat; doch sind diese Fälle 
ausserordentlich selten. 
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Krankheitszustandes oft jede Hoffnung verloren und wähnen sich 
einem dauernden Siechthum preisgegeben. : Haben wir die Entero- 
ptose als directe Quelle der Beschwerden erkannt, oder müssen wir 
sie indirect als Urheberin der erhöhten Schmerzempfindlichkeit im 
Bereiche des Peritoneums auffassen, so werden wir jede locale Be- 
handlung, sei sie operativ oder conservativ, zu Gunsten einer ratio- 
nellen Allgemeinbehandlung auf das geringste Maass beschränken. 

Wenn wir uns ferner von der Vorstellung losgemacht haben, 
dass die kranken Frauen zumeist oder auch nur häufig hysterisch 
sind, werden wir von einer Suggestionstherapie für die Besserung 
ihrer Leiden nichts erwarten. Wir dürfen dann auch nicht von 
einem Mittel Gebrauch machen, dessen sich die Neurologen bei 
der Behandlung der Hysterischen mit bestem Erfolge bedienen, 
nämlich der Ignorirung der stets wiederkehrenden aufdringlichen 
Klagen. Unsere Kranken wollen, dass wir ihren Zustand ernst 
nehmen, sie fühlen die Schmerzen und können nicht begreifen, dass 
denselben keinerlei krankhafte Veränderungen zu Grunde liegen 
sollen. Es ist leicht, den Kranken begreiflieh zu machen, dass die 
auch ihnen bemerkbare Erschlaffung im Bereiche des Abdomens 
zu einer Senkung der Organe und diese zu einem schmerzhaften 
Zug führe, umsomehr, als sie ja selbst die Schmerzen vorwiegend 
als ziehende bezeichnen. 

Zur Behandlung des Leidens stehen uns somit eine ganze 
Anzahl von Mitteln zur Verfügung, deren Anwendung in den ein- 
zelnen Fällen individuell zu variiren ist, doch werden wir gute 
Erfolge nur mit reichen Mitteln zu erzielen im Stande sein. Am 
schnellsten wird das Ziel in gut geleiteten Heilanstalten zu .er- 
reichen sein. Es ist mir nicht zweifelhaft, dass sich die Wunder- 
curen der Naturheilanstalten in den meisten Fällen .auf Entero- 
ptotische beziehen. | Ä 

Ein weites Feld eröffnet sich bei früher Diagnose für die 
Prophylaxe. Diese muss bei jungen Mädchen von einer zweck- 
mässigen Ernährung und rationellen Körperpflege ausgehen). Die 
gymnastischen Uebungen müssen ihren Angriffspunkt in den Thorax 
verlegen, um ihn zu einer kräftigen Entfaltung zu bringen. Eine, 
wenigstens für die Enteroptose-Candidatinnen selbst, milde Art der 


]) Geradezu genial ist die Zusammenstellung von gymnastischen Uebungen, 
wie sie P. J. Müller in seiner Broschüre „Mein System“ beschreibt. Die 
regelmässige Ausführung derselben sollte wohl jederFrau dringendst empfohlen 
werden. ' 
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Gymnastik wären methodische Sing- und Athemübungen. : Von 
günstigstem Einfluss auf die Körperhaltung ist ferner das Schwimmen. 
Denn bei dieser Uebung nimmt der Körper eine der für Enterop- 
tose charakteristischen gerade entgegengesetzte Haltung ein. Die 
Lendenlordose wird vermehrt, der Thorax wird beim kräftigen 
Vorstossen der Arme gehoben. und die Lungen durch: die tiefen 
Athemzüge tüchtig ventilirt. Die Wirkung des atmosphärischen 
Druckes wird durch den Druck des Wassers im Sinne der Ver- 
drängung der Abdominalorgane in die erweiterten unteren Thorax- 
partien vermehrt. Als .Nachtheil haftet der Uebung die starke 
Wärmeentziehung an, die, wenn sie höhere Grade erreicht, nicht 
so leicht durch die dem Bade folgende - Steigerung der vitalen 
Energie des Gesammtorganismus ausgeglichen werden kann. Dies 
ist auch der Grund, warum wir auf das Schwimmen als Heil- 
mittel dei der Behandlung ausgebildeter Fälle verzichten müssen. 

Besondere Berücksichtigung verdient ferner die Pflege der 
Frauen in der Schwangerschaft und im Wochenbett. Wenn wir 
auch der Geburt für die Enteroptose insoferne nur eine beschränkte 
Bedeutung beilegen dürfen, als durch sie zwar einer latenten En- 
teroptose zum Ausbruch verholfen oder eine schon bestehende ver- 
schlimmert werden kann, nicht aber eine gesunde kräftige Frau 
enteroptotisch werden wird, so werden wir unsere Bemühungen 
dahin richten, die Bauchdecken zur Zeit ihrer stärksten Belastung 
in der Schwangerschaft und zur Zeit ihrer stärksten Erschlaffung 
im Wochenbett durch Binden zu unterstützen, wie dies z. B. in 
England ganz allgemein geübt wird. Noch viel mehr wird dies 
der Fall sein müssen, wenn wir aus dem Gesammthabitus auf eine 


“ bestehende Disposition zur Erkrankung schliessen dürfen. Beson- 


ders nach der Geburt werden wir dann auf ein monatelanges 
Tragen der Binde dringen. _ 

Hinzuweisen wäre nur noch auf die Individuen, bei denen ein 
Zurückbleiben auf infantiler Stufe zu dem Auftreten einer Entero- 
ptose, die ich als den infantilen Typus bezeichnet habe, Veran- 
lassung gegeben hat, und die das im Wachsthume Versäumte oft 
erst nach der ersten Geburt nachholen. Das sind jene Frauen, die 
vor der Conception schwächlich, blutarm, an allen möglichen Zu- 
ständen leidend waren, und die sich nach der Geburt oft zu be- 
sonders kräftigen, üppigen Frauen entwickeln, bei denen auch, wie 
Kleinwächter vor Kurzem beschrieben hat, der früher hypo- 
plastische Uterus sich zu normaler Grösse entfaltet und in Ante- 
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versionsstellung begiebt. Leider sind aber diese Fälle, bei denen 
die Geburt diesen günstigen Einfluss hat, weitaus seltener als die, 
bei denen die Geburt den Stein ins Rollen bringt, so dass wir mit 
dem landläufigen Rathe, bleichsüchtige Mädchen sollen durch eine 
Heirath und eventuellen Kindersegen ihren Zustand zu verbessern 
suchen, sehr vorsichtig sein müssen. In dieser Absicht werden wir 
häufig, wenn nicht andere Momente für die Schliessung einer Ehe 
maassgebend sind, durch die Natur unterstützt. Es gilt dies inso- 
fern, als wir beobachten können, dass derlei Individuen Männern, 
wenigstens gesund empfindenden Männern, nicht begehrenswerth 
erscheinen. Die Berechtigung zu diesem Schlusse ergiebt sich aus 
der Beobachtung, dass von den Patientinnen unseres Ambulato- 
riums, die zumeist einer Bevölkerungsschicht angehören, in der 
sociale und andere Erwägungen keine so ausschlaggebende Bedeu- 
tung für die Paarung haben, fast nur diejenigen ein virginelles 
Hymen hatten, bei denen sich das mehrfach erwähnte Bild des 
infantilen Typus der Enteroptose gepaart mit Hypoplasia uteri 
fand und dass die deflorirten Patientinnen dieser Kategorie selbst 
angaben, Cohabitationen nur ein oder wenige Male zugelassen zu 
haben. 


Zusammenfassung. 


Die Enteroptose ist eine constitutionelle und erbliche Ano- 
malie im Gesammtorganismus. Sie hat ihren Namen von der 
sinnfälligsten Veränderung, nämlich der Senkung der Abdominal- 
organe. 

Diese Anomalie besteht in einer Erschlaffung und in einem 
Mangel an vitaler Energie in allen Körpergeweben. 

Die Veränderung des Situs der Bauchorgane ist hervorgerufen 
durch die Insufficienz des oft primär hypoplastischen, herab- 
gesunkenen Thorax und erst in zweiter Linie durch die Erschlaffung 
der Bauchdecken. In dieser veränderten Lage werden die Unter- 
leibsorgane dann theils von ihren Ligamenten, theils von den 
Beuchdecken getragen. 

Der gesammte Körperbau sowie das (Gesicht lassen diese 
Anomalie leicht erkennen. Die Wirbelsäule ist nach vorn ge- 
krimmt, die Lendenlordose entweder nur schwach oder gar nicht 
angedeutet, so dass die Längsachse des Thorax mit der Längsachse 
des Abdomens einen nach vorn offenen, stumpfen Winkel bildet. 
Das Becken ist nur schwach geneigt. Das Gesicht trägt einen 
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juvenilen Charakter. Der Habitus enteroptoticus ist iden- 
tisch mit dem sogenannten Habitus phthisicus. 

Die klinische Bedeutung dieser Anomalie wird davon beein- 
flusst, in welchem Grade das Nervensystem an der Veränderung 
des Gesammtorganismus betheiligt ist. Je hochgradiger die an- 
geborenen Veränderungen sind, desto früher kommt die Krankheit 
zum Ausbruch. Dies ist besonders bei der infantilen Form der 
Fall, die durch eine Hypoplasie des Thorax und den infantilen 
Gesammthabitus charakterisirt ist. Die Chlorose solcher Mädchen 
ist eine enteroptotische Krise. (Meinert.) 

In den meisten Fällen bedarf es einer Gelegenheitsursache, 
um die latente Disposition zu einer deutlichen Krankheit zu 
machen. Zu diesen gehören: 

Erschöpfende Krankheiten, 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, 

Schnüren mit Mieder und Rockbändern, 

körperliche und geistige Ueberanstrengung, 

schlechte Ernährung und irrationelle Lebensweise, 

acute und chronische psychische Traumen, 

Erkrankungen des Genitalapparates, 

Enteroptose findet sich besonders häufig und in allen Stadien 
bei genitalkranken Frauen. 

Der Symptomencomplex der Retroflexio uteri ist identisch mit 
dem der Wanderniere und der Enteroptose. Von gewissen patho- 
logischen Veränderungen im Genitalapparate haben hauptsächlich, 
wenn nicht ausschliesslich, nur die Frauen Beschwerden, die an 
Enteroptose leiden. Das Peritoneum solcher Frauen ist von vorn- 
herein schmerzempfindlich. Diese Schmerzempfindlichkeit wird 
durch Erkrankungen des Genitale noch gesteigert. Die Aus- 
strahlungen auf das Gesammtnervensystem haben mit Hysterie und 
Neurasthenie nichts zu thun. 

Die Enteroptose ist eine Krankheit unserer Zeit, insofern als 
sie, wenigstens in manchen Gegenden an Häufigkeit rapide zu- 
nimmt. Doch hat es den Habitus enteroptoticus wohl immer 
gegeben, wie aus den bildlichen Darstellungen alter Meister her- 
vorgeht. 

Die Therapie besteht in allgemein roborirenden Maassnahmen; 
in schwereren Fällen ist strenge Bettruhe und Ueberernährung an- 
zuordnen. Gymnastische Uebungen zur Kräftigung des Thorax 


und der Bauchdecken entsprechen causalen Indicationen. Ein 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 29 
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grosser Theil der Beschwerden wird durch das Tragen von gut- 
sitzenden Bauchbinden beseitigt. 

Die locale Behandlung gynäkologischer Erkrankungen ist auf 
das Mindestmaass zu beschränken und nur in solchen Fällen an- 
zuwenden, in denen durch sie causalen Indicationen genügt wird. 

Eine weitgehende Prophylaxe soll den constitutionellen Defect 
auszugleichen und die Gelegenheitsursachen von den Disponirten 
abzuhalten trachten. 


Das Manuscript der vorliegenden Publication war bereits an die 
Redaction abgeschickt, als mir die Arbeit von Hörmann!) zu Ge- 
sichte kam. 

Wie sehr mein Rath, sich nicht ohne Unterstützung eines Physikers 
an die Lösung des complicirten Problems zu wagen, berechtigt ist, wird 
durch H.’s fleissige Arbeit vollauf bestätigt. 

Die zahlreichen Irrthümer, in die der Autor verfallen ist, lassen 
sich auf drei grundsätzliche Fehler zurückführen: 

1. H. sagt, von einem allgemeinen Sonderdruck in der 
Peritonealhöhle kann keine Rede sein, weil die Bauchhöhle 
nur ein capillärer Spalt ist, in dem ein druckleitendes 
Medium (Gas oder Flüssigkeit) fehlt; 

2. H. lehnt es ab, dass die hydrostatischen Gesetze auf 
den Inhalt der Bauchhöhle anwendbar seien; 

3. er hält Wechsel des Druckes in einem abgeschlossenen 
Hohlraume für identisch mit dem Wechsel des Volumens 
desselben und stellt das Verhalten eines gasförmigen In- 
haltes zu dem eines flüssigen in principiellen Gegensatz. 

ad 1. Die Auffassung, dass die Peritonealhöhle nur ein capillärer 
Spalt ist, stammt aus dem Bestreben, unsere Kenntniss zum Ausdruck 
zu bringen, dass die Abdominalorgane sich im normalen Zustande innig 
berühren und zwischen ihnen weder Luft noch Flüssigkeit in grösserer 
Menge enthalten ist. Für die Beurtheilung der physikalischen Ver- 
hältnisse ist diese Erkenntniss für Hörmann verhängnissvoll geworden. 
Die Bauchhöhle oder besser der Bauchraum hat seine Begrenzung in 
der inneren vom Peritoneum parietale bekleideten Fläche der Rumpf- 
wandungen. Einen absoluten Raum, d. h. einen solchen ohne Inhalt, 
giebt es nicht, nur sind wir gewöhnt, die Luft als Inhalt von Räumen 
zu vernachlässigen; jeder Raum ist von einem Inhalt erfüllt, ob dies 
nun ein noch so sehr verdünntes Gas, eine Flüssigkeit oder Darm- 
schlingen sind. Für das Verständniss ist es im Gegentheil besser, wenn 
wir sagen, es giebt zwischen den Unterleibsorganen keinen capillären 
Spalt, weil wir mit der Vorstellung Spalt immer die Vorstellung eines 
solchen verbinden, der nicht mit einem sicht- oder tastbaren Medium 
erfüllt ist. . Gerade so wenig als wir davon besonders sprechen, dass 
die Moleküle einer Flüssigkeit einen bestimmten Hohlraum nicht ganz 
ausfüllen können. 


1} Dieses Archiv. Bd. 75. H. 3. 
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Die Bauchhöhle ist also ein Raum von ganz bestimmten Dimensionen, 
der mit Darmschlingen und den parenchymatösen Organen erfüllt ist. 

ad 2. Der Inhalt der Bauchhöhle ist aber auch ein Medium, das 
den Druck fortpflanzt und wir können auf ihn im Grossen und Ganzen 
die hydrostatischen Gesetze zur Anwendung bringen. Wie schon oben 
gesagt wurde, können wir die grossen parenchymatösen Organe ge- 
sondert betrachten, weil sie, durch den äusseren Luftdruck mit grosser 
Gewalt an die Wände der Bauchhöhle angepresst, eher als Theile dieser 
aufgefasst werden können. Wir vergleichen die Darmschlingen in ihrem 
physikalischen Verhalten mit einer Flüssigkeit, weil sie in Folge ihrer 
ausserordentlichen Beweglichkeit gerade so wie Flüssigkeiten den Druck 
nach allen Seiten gleichmässig fortpflanzen und eine locale Druck- 
steigerung nicht aufkommen lassen. Bei allen Individuen mit ungestörten 
Verhältnissen der Bauchdecken und des Bauchinhaltes kann man durch 
stossweise Palpation eine sichtbare Wellenbewegung auslösen, ganz ebenso 
wie in einer Flüssigkeit. 

In derselben horizontalen Ebene stehen die Darmschlingen unter 
demselben Drucke, in einer verticalen Ebene steigt der Druck von oben 
nach unten proportional der Höhe der Eingeweidesäule, die auf den 
Theilen, an denen der Druck gemessen wird, lasten. Vernachlässigen 
wir zunächst die Kraft, die wir als Lungenzug bezeichnen, so wirkt im 
Ruhezustande, d. h. bei erschlaffter Muskulatur, dem hydrostatischen 
Druck der Eingeweidemasse der elastische Druck der Bauchdecken mit 
derselben Grösse entgegen, beide Kräfte halten sich das Gleichgewicht: 
in der Bauchhöhle herrscht derselbe Druck wie ausserhalb derselben, 
d. h. der atmosphärische Druck, plus der jeweiligen Quote des hydro- 
statischen Druckes. Bei Contraction der Bauchmuskeln wird der Druck 
in allen Theilen um die gleiche Grösse erhöht, weil die Darmschlingen 
den Druck vermöge ihrer grossen Beweglichkeit nach allen Seiten gleich- 
mässig fortleiten. Von dieser Thatsache könnten wir uns durch mano- 
metrische Messung überzeugen, wenn wir in die Bauchhöhle ein Rohr 
mit so weitem Lumen ohne Luftzutritt einführen könnten, dass ein Theil 
der unter höherem Druck als dem Luftdruck stehenden Darmschlingen 
zur Ausgleichung der Druckdifferenz in das Manometerrohr eindringen 
könnte; bei den dünnen Canülen, mit denen Hörmann arbeitete, ist 
das natürlich nicht möglich. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die mannigfaltigen Schluss- 
folgerungen, die H. an die unter 2 kritisirte Behauptung knüpft, hin- 
fällig sind. Wenn beispielsweise der Druck in einer Darmschlinge steigt, 
so wird der Gegendruck von Seiten der sich contrahirenden Musculatur 
auch steigen und dem vermehrten Spannungsdruck des Gases das Gleich- 
gewicht halten. Die Darmschlinge wird härter und wird sich zu den 
übrigen ganz ebenso verhalten, wie eine in einer Flüssigkeit schwebende 
Blase, die mit einem unter hohem Druck stehenden Gas erfüllt ist. 
Reicht der Gegendruck der Muskelwand nicht aus, so wird die Schlinge 
nicht nur härter, sondern auch grösser; durch ihr Grösserwerden übt 
sie einen stärkeren Druck auf ihre Umgebung aus, der durch die übrigen 
Darmschlingen wie in einer Flüssigkeit nach allen Seiten gleichmässig 
fortgeleitet wird. Liegt eine solche vergrösserte starre Darmschlinge 
der vorderen Bauchwand an, so wird sie gerade die über ihr befind- 
liche Partie der Bauchwand vorwölben. Zu einer Drucksteigerung in 
der Bauchhöhle über den Luftdruck wird es aber nicht zu kommen 
brauchen, weil die Bauchdecken sehr dehnbar sind. Erst wenn der 
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Druck in allen oder vielen Darmschlingen steigt und der Gegendruck 
der Darmmuskulatur gering ist, so dass die Schlingen an Volumen sehr 
stark zunehmen, so wird die Dehnbarkeit der Bauchdecken erschöpft, 
der Druck in der Bauchhöhle steigt unter Umständen beträchtlich 
(Meteorismus). H.s Annahme ist also nicht richtig, dass der Druck in 
der unmittelbaren Nachbarschaft einer Darmschlinge oder der Blase, in 
denen der Inhalt unter höherem Druck steht, höher ist als in grösserer 
Entfernung. 

Auf alle die Irrthümer H.’s im Einzelnen einzugehen, halte ich 
nach der Erörterung der principiellen Frage für überflüssig. 

ad 3. H. hat durch zahlreiche Experimente am Menschen und an 
Thieren die schon von anderen Autoren gefundene Thatsache bestätigt, 
dass der Druck in der Bauchhöhle immer an der höchsten Stelle am 
niedrigsten, und unter normalen Verhältnissen gewöhnlich kleiner ist 
als der Luftdruck. Für diese Erscheinung macht er die Vergrösserung 
der Bauchhöhle, wie sie durch die statischen Verhältnisse hervorgerufen 
werden soll, verantwortlich. Er sagt, wenn sich die Bauchhöhle ver- 
grössert, so dehnen sich die Gase in den Därmen aus und der Druck 
derselben fällt. Um dies anschaulich zu machen, wählt er ein Modell, 
das den Verhältnissen in der Bauchhöhle gar nicht entspricht. Statt 
seines Gefässes mit einem festen Boden und einer elastischen Verschluss- 
membran, das er zur Hälfte mit Wasser füllt und dann umdreht, um 
zu zeigen, dass sich die elastische Membran nun vorwölbt und die im 
Gefässe enthaltene Luft ein grösseres Volumen einnimmt, hätte er ein 
Gefäss nehmen müssen, das oben und unten mit einer elastischen Mem- 
bran verschlossen ist, gerade so wie die Bauchhöhle oben durch das 
Zwerchfell und unten durch den Beckenboden abgeschlossen ist. Da 
wäre die Vergrösserung des von Luft erfüllten Raumes ausgeblieben. 
Das Modell ist aber auch deshalb unbrauchbar, weil in der Bauchhöhle 
keine Luft enthalten ist, wie in dem Gefässe. In der Bauchhöhle sind 
nur Darmschlingen enthalten und die Druckschwankungen der Gase in 
denselben werden unter physiologischen Verhältnissen wohl immer nur 
durch den elastischen Gegendruck der Darmwand ausgeglichen. 

Durch seine Versuche ist die von vornherein unwahrscheinliche 
Annahme nicht erwiesen, dass der Bauchraum durch Lagewechsel 
grösser wird. Er schliesst dies nur aus der Thatsache des Sinkens des 
Druckes an der Messstelle, wenn er diese z. B. durch Beckenhochlage- 
rung aus einem tieferen Punkte der Bauchhöhle an eine höhere bringt, 
weil er nicht bis zur Vorstellung gelangt, dass auch in einer Flüssig- 
keit der Druck unteratmosphärisch sein kann, ohne dass sie ihr Vo- 
lumen verändert. Wenn ich an einer mit Wasser halb gefüllten Spritze 
die Mündung verschliesse und am Stempel ziehe, so wird der Druck in 
der Flüssigkeit um sv viel kleiner wie der Luftdruck, als ich Kraft 
zum Ziehen aufwende, ohne dass sich das Volumen der Flüssigkeit 
verändert. Wenn ich eine 760 mm lange Glasröhre mit Queck- 
silber fille und sie umdrebe, so hält die ganze Luftsäule der 
Quecksilbersäule das Gleichgewicht, d. h. am oberen Ende der Queck- 
silbersäule herrscht derselbe Druck, wie am oberen Ende der Luftsäule, 
der Druck ist an beiden Stellen gleich Null. Am Boden der aufrecht 
stehenden, mit Quecksilber gefüllten Röhre herrscht ein Druck = dem 
atmosphärischen Druck -+- hydrostatischen Druck des Quecksilbers = 
2 Atmosphären. In der Kuppe der umgedrehten Röhre herrscht der 
atmosphärische Druck — dem hydrostatischen Zug des Quecksilbers = 0; 
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der hydrostatische Druck kommt nach dem Umdrehen an der höchsten 
Stelle der durch das Quecksilber hermetisch abgeschlossenen Röhre als 
ebenso starker Zug zur Geltung. Ganz dasselbe tritt auch, wie ich 
oben ausgeführt habe, auch in der Bauchhöhle zu Tage, nur dass die 
Bauchhöhle nicht wie das Glasrohr unten offen, sondern von einer 
elastischen Membran abgeschlossen ist, von deren Elasticität es ab- 
hängt, eine wie grosse Quote des hydrostatischen Druckes oben als Zug 
zum Ausdruck kommt, und dass an Stelle des festen Glasbodens der 
Röhre das Zwerchfell ausgespannt ist, dessen Spannung. abhängig ist 
von der Kraft, die als Lungenzug bezeichnet wird. 

Einen Beweis dafür erbringt H. durch seine Messungen an Frauen, 
denen er eine Binde angelegt hat, durch die der elastische Gegendruck 
des überhängenden Theiles der Bauchdecken verstärkt wurde. 

Wenn die Höhe der Eingeweidesäule nicht durch Krümmung oder 
Streckung der starren Wirbelsäule verändert wird, muss am jeweilig 
höchsten Punkte der Bauchhöhle der Druck unteratmosphärisch sein, 
weil die Bauchdecken dehnbar sind und bei Lagewechsel erst nach 
einer gewissen Dehnung dem hydrostatischen Druck einen entsprechenden 
Gegendruck entgegensetzen, so dass ein Theil desselben als Zug an der 
höchsten Stelle in Erscheinung tritt. Dadurch wird selbstverständlich 
der Durchmesser nicht grösser!), denn der äussere Luftdruck wird das 
entstandene Minus an Druck ausgleichen, so weit es die Straffheit der 
Bauchdecken und des Beckenbodens und der Lungenzug gestatten, 
indem die oberen Theile der Bauchwand ebenso stark eingedrückt 
werden, als sich die unteren vorwölben. 

Trotz des besonders auf das Studium der Literatur angewandten 
Fleisses bedeutet die Arbeit H.’s einen Rückschritt gegenüber den An- 
schanungen anderer Autoren vor ihm. 
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Geburtshiilfliche Statistik der Klinik Chrobak. 


Von 


Dr. Constantin J. Bucura, 
Assistenten der Klinik. 


Zweck folgender Ausführungen ist es, die vor zwei Jahren be- 
richteten Resultate unserer geburtshülflichen Klinik?) fortzusetzen, zu 
einem gewissen Abschluss zu bringen. Im Grossen und Ganzen 
soll an den Gesichtspunkten der damaligen Zusammenstellung fest- 
gehalten werden. Im Verlaufe des Berichtes werden aber auch 
andere Verhältnisse erörtert und wird insbesondere Gewicht auf die 
Sterblichkeit gelegt, von der Erwägung ausgehend, dass eigentlich 
nur die Mortalität ein verlässliches Kriterium der Wochenbetts- 
statistik giebt, da die Morbidität viel zu vielen Schwankungen in 
der Beurtheilung unterworfen ist: ist doch hierbei schon eine ge- 
ringe Aenderung im Principe (axillare oder rectale Messung, An- 
zahl der Messungen im Tage, Grenze des Fieberbeginnes etc.) von 
ausschlaggebender Bedeutung. Somit ermöglicht nur die Mortali- 
tät einen Vergleich aufzustellen zwischen Statistiken verschiedener 
Anstalten und verschiedener Zeitpunkte. Selbstredend sind auch 
diese Zahlen nur dann verlässlich, wenn alle Fieberfälle in Beob- 
achtung verbleiben, d. h. keiner der Statistik, z. B. durch Trans- 
ferirungen etc., entgeht. In diesem Sinne, d. h. ohne den bewussten 
Verlust von puerperalen Fieberfällen wurde sowohl meine frühere 
Wochenbettsstatistik verfasst, als auch das in dieser Zusammen- 
stellung berücksichtigte Material gesichtet. 

Wie aus Folgendem ersichtlich, findet an unserer Klinik eine 
Transferirung verhältnissmässig selten statt, und dann nur bei ganz 
ausgesprochen anderweitigen Erkrankungen. Der Verlauf einer 


1) Dieses Archiv. Bd. 69. H. 2. 
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solchen Erkrankung wird, auch wenn dieselbe sicher keine puer- 
perale ist, auch während des Aufenthaltes der Frau auf der anderen 
Klinik, verfolgt und so ein nachträglicher Irrthum vermieden. In 
den seltensten Fällen wird es allerdings nothwendig, auch an einem 
Puerperalprocess erkrankte Frauen zu irgend einem specialistischen 
Eingriff zu transferiren. In so einem Falle wird die Frau entweder 
nach Beendigung der betreffenden fachmännischen Behandlung wieder 
übernommen oder aber der Verlauf und der Ausgang der Erkrankung 
berücksichtigt und in der Statistik verwerthet. 

In den letzten zwei Jahren, die in den folgenden Ausführungen 
vor allem berücksichtigt werden sollen, sind grosse Veränderungen 
im Vergleich zu meiner früberen Statistik in Betreff der Desinfec- 
tion und des Verhaltungsmodus nicht vorgekommen. 

Die Untersuchung geschieht, wie dort berichtet, nach gründ- 
licher Reinigung und Desinfection der Hände nach Für- 
bringer (Seife, Alkohol, Sublimat). Es gilt die Regel, Hand- 
schuhe nur zum Schutze der Hand vor Infection zu gebrauchen, 
also nur bei fiebernden oder irgendwie verdächtigen Fällen. Die 
objective Prophylaxe geschieht vor Eintritt in den Kreisssaal da- 
durch, dass die Gebärenden nicht mehr ein Vollbad nehmen, 
sondern in einem grossen flachen Waschbecken unter fliessendem 
warmen Wasser mittelst Holzwollebausch und Schmierseife ge- 
waschen werden, und zwar aus den in meinen früheren Aus- 
führungen auseinandergesetzten Gründen. Präliminare vaginale 
Douchen werden nur Fiebernden und anderweitig auf Infection 
Verdächtigen, viel Untersuchten, an stärkerem Ausfluss leidenden 
verabfolgt und ausserdem vor jedem geburtshülflichen Eingriff. In- 
trauterin ausgespült (mit 60 proc. 45° Alkohol) wird prophy- 
laktisch gleich nach der Geburt des Kindes bezw. nach Abgang der 
Placenta jedesmal nach Fieber unter der Geburt, nach Geburt eines 
macerirten Kindes, nach Abortus und nach intrauterinen geburts- 
hülflichen Eingriffen. Die einzige neu eingeführte prophylaktische 
Maassnahme betrifft die manuelle Ausräumung von retinirter Pla- 
centa. Von der Ueberlegung ausgehend, dass dieser Eingriff durch 
den protrahirten Contact der operirenden Hand mit den noch offenen 
Uteroplacentargefässen die günstigsten Bedingungen darbietet zur 
Infection und directem Transport der an der Hand eventuell 
haftenden Keime in die Uterusgefässe, respective den miitterlichen 
Kreislauf, umsomehr, als gerade bei dieser Operation wegen oft 
plötzlich eintretender stärkerer Blutung die minutiöseste Desinfec- 
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tion manchmal nicht mit der erwünschten Peinlichkeit möglich ist, 
wird seit circa zwei Jahren nur mit durch Gummihandschuh ge- 
schützter Hand dieser Eingriff ausgeführt. Allerdings kann die 
durch diese Maassnahme eventuell verbesserte Morbidität oder Mor- 
talität wegen der geringen Anzahl der Fälle, in welchen diese 
Operation vorgenommen wird, in der Gesammtsumme nur wenig 
zum Ausdruck kommen. Andererseits muss auch erwogen werden, 
dass durch diesen Modus die eventuell der Hand anhaftenden Keime 
allerdings völlig ausgeschaltet erscheinen, die Möglichkeit aber des 
Hinaufbeförderns der im unteren Theile des Genitalschlauches be- 
findlichen Infectionserreger und des directen Einimpfens derselben 
in die klaffenden Gefässe nicht ausgeschlossen werden kann. 

Die wenig active Behandlung der einmal aufgetretenen 
Puerperalerkrankung ist in den Grundzügen ebenfalls gleich 
geblieben. Ausgedehntester Gebrauch wird vom Ergotin gemacht. 
Bei höheren Temperatursteigerungen wird die isolirte Frau nach 
genauer Besichtigung der Vulva und Vagina intrauterin aus- 
gespült, und zwar ebenfalls mit 60proc. 45grädigem Alkohol. 
Diese intrauterine Ausspülung wird in seltenen Fällen noch einmal, 
in den seltensten noch ein drittes Mal wiederholt. Vor der ersten 
intrauterinen Ausspülung wird mittelst gläserner, entsprechend ge- 
bogener enger Röhre aus dem Uterus Sekret zur bakteriologischen 
Untersuchung entnommen. Bestehende Ulcera werden fast aus- 
schliesslich mıt 12proc. Wasserstoffsuperoxvd touchirt. Bei 
länger andauerndem Fieber und ganz speciell bei Exsudatbildungen 
wird das von Credé empfohlene Silber entweder in Form von 
Frictionen oder in Klysmen verabfolgt. In vereinzelten Fällen wurde 
dasselbe auch intravenös gereicht. 

Die wichtigste Neueinführung in die Therapie des Wochen- 
bettfiebers ist das Paltauf’sche Antistreptokokkenserum, 
worüber Peham Näheres berichtet hat!). 

Das Material ist auch in den zwei letzten Jahren bis auf 
die normalen Schwankungen im Grossen und Ganzen gleich ge- 
blieben. Ein wichtiger und ganz speciell für die Mortalität schwer- 
wiegender Unterschied soll aber hervorgehoben werden. Seit Ein- 
führung und Erprobung des eben erwähnten Serum wird von un- 
serem Recht, fiebernde Wöchnerinnen und fiebernde Abortus abzu- 
weisen, nur in den allerseltensien Fällen von absolutem Platz- 


1) Dieses Archiv. Bd. 74. Heft 1. 
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mangel Gebrauch gemacht. Es werden somit auch schon als sep- 
tisch erkannte incomplete Abortus und auch Fälle von ausserhalb 
entbundenen, bei der Aufnahme schon Erscheinungen von Sepsis 
darbietende Frauen aufgenommen. 

Ausserdem werden, ebenso auch früher, ganz besonders aber 
in den letzten zwei Jahren, von Aerzten schwere Puerperalprocesse 
direct, unabhängig von der regelmässigen Aufnahme, als sogenannte 
Extraaufnahmen der Klinik überwiesen, und zwar sind dies Fälle, 
die sehon die schwersten Erscheinungen darbieten und meistentheils 
als verloren gelten, darunter sehr oft solche Fälle, die draussen 
abortirt haben, wegen Fieber intrauterin bebandelt worden waren 
und danach erst recht schwere Symptome aufwiesen u. a. m. 

Es ist evident, dass solche Fälle unsere Statistik schwer be- 
lasten müssen, andererseits aber jetzt nicht mehr zahlenmässig an- 
gegeben werden können. 


Programm. 


Die folgenden Ausführungen sollen vor Allem die Jahre 1903 
und 1904 umfassen. Es sind dies eben die zwei Jahre, wo das 
Serum bei schweren Puerperalfällen systematisch verabreicht und 
wo jede manuelle Placentalösung mit Handschuhen vorgenommen 
wurde. Nach genauer Erörterung dieser beiden Jahre werden zu- 
sammenfassend die Erfolge 1903 und 1904 berichtet und dann 
zurückgreifend auf die früheren Jahre, somit grössere und verläss- 
lichere Zahlen gewinnend, die beiden letzten Jahre vereint mit den 
Zahlen der früheren Statistik gemeinsam betrachtet und aus ihnen 
einige wichtige Gesichtspunkte hervorgehoben, um dann, ebenfalls 
an grösseren Zahlen, die Mortalität zu sichten. Zum Schlusse soll 
in kurzer Zusammenfassung das Ergebniss dieser und meiner 
früheren Statistik besprochen werden, um so durch grosse Zahlen 
die Durchschnittsresultate der Anstalt zu gewinnen. 


Es möge gleich hier betont werden, dass sich im Vergleich mit 
meiner früheren Statistik ein Unterschied in der Mortalität heraus- 
stellen wird, und zwar betrifft dieser die „puerperalen“ Todesfälle. Der 
Grund davon liegt in dem Umstande, dass hier Peritonitis nach Lapa- 
rotomie (wenn auch aus geburtshülflicher Indication ausgeführt) nicht 
zu den rein puerperalen Todesfällen gerechnet, sondern, wie aus dem 
Abschnitte Mortalität ersichtlich, der allgemeinen geburtshülflichen Mor- 
talität zugezählt wird. Selbstverständlich umfassen diese Laparotomien 
keine Sectio caesarea, da ein Fieber und Todesfall nach Sectio caesarea 
wohl ganz als puerperale Erkrankung aufgefasst werden muss. Es 
sind hier vielmehr die Fälle von Laparotomien nach Uterusruptur und 
dergleichen verstanden. 


Bucura, Geburtshiilfliche Statistik der Klinik Chrobak. 457 


19083. 
Das Jahr 1903 weist bei 3658 Aufnahmen 3322 verwerthbare 
Wochenbetten auf. 


Die 336 Fälle, die entfallen, vertheilen sich wie folgt: 

282 Frauen wurden unentbunden entlassen. Die grösste Anzahl 
hiervon verliess die Anstalt vor der Entbindung, um zu einem späteren 
Termin entweder in der Anstalt oder zu Hause zu entbinden; andere 
wieder waren krankheitshalber aufgenommen und wurden noch gravid 
entlassen. (Drohender Abortus, Retroversioflexio uteri gravidi, Hyper- 
emesis etc. etc.) 

33 Frauen wurden nach der Entbindung transferirt, nachdem die Er- 
krankung, wegen welcher die Transferirung vorgenommen wurde, sicher- 
gestellt war und ein Puerperalfieber mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden konnte, und zwar fand die Transferirung statt wegen 


Erysipel . . . . . . 1mal 
Scarlatina . .... 1+, 
florider Lues .... 18 , 
eitriger Mastitis . . . 1, 
Tbe. pulmonum. . . . 10 „ 
croupöse Pneumonie . . 8 „ 
Psychose . . .... 1, 
Vitium cordis . . .. 2, 
Scabies . . 1 , 


13 Frauen starben im Wochenbett an nicht puerperalen Erkran- 
kungen, die Diagnose wurde durch die Obduction sicher gestellt; und 
zwar starben an 

Peritonitis nach Perityphlitis 
Peritonitis nach perforirtem Flexurcarcinom 
Eklampsie . . 

_Peritonitis postoperativa 

_ Verblutung (Atonie) 

Verblutung (aussen nach Abort moribund eingebracht) . 
Verblutung nach rupturirter Extrauteringravidität während 
der Laparotomie 

6 Frauen fieberten im Wochenbett aus anderen Ursachen, d. b. nicht 
wegen puerperaler Infection, und zwar wegen 

Bronchitis nach Eklampsie . 

Mastitis purulenta . 

Tbc. pulmonum . . 

Laparotomie nach Extrauteringravidität . 

Zwei aufgenommene Frauen entfallen endlich aus der Statistik, da 
sie an einer rein gynäkologischen entzündlichen Erkrankung der Adnexe 
litten (aufgenommen wegen nicht sicher auszuschliessender Extrauterin- 
gravidität). 


Von den in Betracht kommenden 3322 Wöchnerinnen machten 
2985 ein vollständig afebriles Wochenbett durch!). Im Wochenbett 
gefiebert haben demnach 337 Frauen; gestorben sind davon 7. 


Te 


hm ID DD ei 


1) Als Fieber wird, wie in der früheren Statistik, bezeichnet, mehr als 
einmal 38 (in axilla) oder auch nur einmal über 38. 
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Trennt man nun das Fieber in ein leichtes und schweres, je 
nachdem die Temperatursteigerung nur als Eintagsfieber auftritt, 
eventuell im Verlaufe des Wochenbettes nur vereinzelte nicht hohe 
Steigerungen sich zeigten, oder aber als ein typisches Fieber einer 
Wochenbettserkrankung (Endometritis, Parametritis etc. etc.), so 
entfallen auf leichtes Fieber . . . . 192 

schweres Fieber . . : 145 

Somit weist das Jahr 1903 bei 3322 Wochenbetten 
89,8 pCt. afebrile Wochenbetten auf, 10,2 pCt. febrile 
(5,7 pCt. leicht febrile, 4,5 pCt. schwer febrile) bei einer 
Mortalität von 0,21 pCt. auf. 

Theilt man alle Fälle in Gruppen ein, wie es in meiner 
früheren Statistik geschehen, so ergeben sich die Tabellen I u. JI. 


Der Einfachheit halber soll auch im Folgenden der Name der 
Gruppen nur in Schlagworten angegeben werden, und zwar bedeutet 
Nicht untersucht solche Fälle, die weder ausserhalb der Anstalt, 
noch in der Anstalt während der Geburt und innerhalb der letzten 
acht Tage vor der Entbindung innerlich untersucht worden sind. Ist 
während oder sofort nach der Entbindung ein operativer Eingriff (i. e. ein 
instrumentelles oder manuelles Eingehen in den Geburtscanal) aus- 
geführt worden, so entfällt natürlich der Fal! für diese Gruppe, da eine 
Möglichkeit der Infection von aussen dadurch gegeben ist, demnach 
diese Fälle zur Beurtheilung der sogenannten Autoinfection keinesfalls 
verwerthet werden könnten. 

Unter Anstalt werden solche Fälle bezeichnet, welche nur von 
auf der Klinik angestellten Aerzten untersucht worden sind. 

Fälle, die von Studenten und lernenden Aerzten (Kurse etc. etc.) 
untersucht wurden, werden unter der Rubrik Unterricht geführt. 

Aussen bedeutet solche Fälle, die vor Einbringung in die Anstalt 
entweder während der Geburt oder auch nur innerhalb der letzten acht 
Tage vor stattgehabter Entbindung auswärts (Arzt oder Hebamme) 
innerlich untersucht wurden. 

Die zwei letzten Gruppen umfassen diejenigen Fälle, an welchen 
ein geburtshülflicher Eingriff vorgenommen wurde, und zwar Gruppe 
„operirt aussen nicht“ solche, die ausserhalb der Anstalt nicht unter- 
sucht worden sind, während unter den „operirten aussen“ solche Ope- 
rirte verstanden werden, die ausserhalb der Anstalt untersucht, oder 
sogar einen QOperationsversuch oder direct einen operativen Eingriff 
überstanden haben. 


Es geht nun aus diesen beiden Tabellen hervor, dass die 
Morbidität entsprechend der Reihenfolge der Gruppen wächst; die 
geringste Morbidität weisen die überhaupt nicht Untersuchten auf, 
während die grösste Morbidität die ausserhalb untersuchten Ope- 
rirten zeigen. Die Ursache dieses Anstieges ist ja ohne Weiteres 
verständlich und übrigens in meiner früheren Statistik des Näheren 
erörtert. Für die Beurtheilung der Mortalität sind diese Zahlen zu 
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Tabelle I. 
u Leicht Schwer 
Afebril febril febril Gestorben. 
Nicht untersucht 425 19 5 1 
Anstalt . . 1114 48 24 0 
Unterricht . 758 56 47 0 
Aussen . 461 33 27 8 
Operirt, aussen nicht . 122 18 20 2 
Operirt, ausserhalb . 110 18 22 1 





In Procenten ausgeführt sind dies: 
Tabelle' II. 


i rn U 


Schwer febril | Morbidität Mortalität. 











Leicht febril 









Nicht untersucht . 4,2 pCt. 1,1 pCt. 5,3 pCt. 0,22 pCt. 
Anstalt . . 40 „ 2,0 „ 6 „ — 4 
Unterricht . 65 , 54 „ 11,9 , — 
Aussen . . 6,3 „ 50 „ 113 „ 0,57 „ 
Operirt, aussen nicht 11,2 , 12,5 „ 23,7 , 125 , 
Operirt, ausserhalb . 12,0 , 146 , 26,6 , 0,66 , 


klein, hierfür sei auf die zusammenfassende Darstellung weiter 
unten verwiesen. 

Aus Tabelle III erhellt die Anzahl der im Jahre 1903 aus- 
geführten geburtshülflichen Operationen, die Anzahl der Fieberfälle 


Tabelle II. 


ee  ——— — = Se 





Art des Eingriffes Summe | Febril Gestorben. 





Decapitation . . . . 2 2... 2 0 _ 
Abortusausriumung .....f .5. 8 — 
Wendung . . os 93 20 — 
Manuelle. Placentalösung . rn I 15 7 — 
Einleitung des Abortus . . . . 8 1 — 
Einleitung der Frühgeburt 0 :; 1 _ 
Forceps typischer) . rn 47 1 _ 
Evisceration . . en 1 0 _— 
Craniotomie . . en 33 11 1 
Herabholen eines Fusses en 28 2 — 
Sectio caesarea . . . 2 2... 10 4 1 
Sectio caesarea Porro. . . . . 2 1 — 
Vaginale Sectio . . 0 _ 
Hoher Forceps 7 3 1 
Reposition . 2 1 — 
Tamponade . woe ee 1 0 -— 
Extraction am Steiss toe ee 1 1 — 
Cervixnaht. . en 2 2 _ 
Austastung des Uterus . . 4 4 _ 


Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 2. 30 
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bei denselben (zusammenfassend die leichten und die schweren) 
und die Anzahl der Todesfälle. 

Es soll hier wegen der kleinen Zahl der einzelnen Eingriffe 
von einer weiteren Verwerthung dieser Fälle Abstand genommen 
werden und auch für die Morbidität und Mortalität der operativen 
Eingriffe auf die weiter unten folgende Zusammenfassung verwiesen 
werden. 


1904. 


Im Jahre 1904 kamen 3460 Wochenbetten in Betracht; auf- 
genommen wurden auf die Klinik 3772 Frauen. 


261 wurden hiervon aus den früher angeführten Gründen unent- 
bunden entlassen. 

23 starben nach der Entbindung an nicht puerperalen Erkran- 
kungen, deren ‚Diagnose durch die Öbduction bestätigt wurde, und 
zwar an: 

Eklampsie. . 

Verblutung (Atonie ‘oder Uterusruptur) . 
Status epilepticus (Sklerose des Amonshornes) 
Peritonitis nach Operationen . 


Go pe a] =] 


(und zwar: 

1 Laparotomie, septisch eingeliefert, Uterus 
myomatosus gravidus, 

1 Laparotomie, wegen Ruptur eines Pyosal- 
pinx bei Uterus duplex mit Gravidität und 
Pyelonephritis, 

1 Laparotomie, bei Ruptur einer intersti- 
tiellen Gravidität, septisch eingeliefert) 

Tuberculosis universalis . 1 

Vitium cordis 3 

Cystopyelonephritis. , 1 

14 wurden wegen anderweitiger nicht puerperaler Erkrankungen 
transferirt, und zwar wegen: 

Lues ............. 8 

Croupöser Pneumonie. . ...... 2 

Rheumatismus artic. 2 

Tbe. pulmonum . 1 

Pleuritis exsudativa 1 

Progressive Paralyse ; 1 

Knochenbruch (zur Entbindung übernommen) 1 

Erysipelas faciei 

11 fieberten an nicht puerperalen Erkrankungen, und zwar hatten 
2 croupöse Pneumonie, 
4 Lungentuberculose, 
3 Mastitis purulenta, 
1 Colicystitis, 
1 Bronchitis nach Eklampsie. 
3 entfallen, weil wegen nicht rein geburtshülflicher Indication 
operirt; alle drei wurden geheilt entlassen; 1 Laparotomie wegen alter 


to 
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Uterusperforation und Narben, Totalexstirpation, Gravidität im VI. Lunar- 
monate, 1 Totalexstirpation wegen Carcinoma uteri gravidi, 1 Laparo- 
tomie wegen Tubargravidität. 


Somit entfallen von 3772 Aufgenommenen 312 Fälle. 

Von diesen 3460 in Betracht kommenden Wochenbetten ver- 
liefen 3095 völlig afebril, 365 febril, davon fieberten nur leicht 264, 
schwerer 101. Gestorben sind in diesem Jahre an puerperalen 
Erkrankungen 6 Frauen. | 

Es ergiebt das Jahr 1904 bei 3460 in Betracht kom- 
menden Geburten eine Morbidität von 10,5 pCt. (7,6 pCt. 
leicht, 2,9pCt. schwer febril) und eine Mortalität von 
0,17 pCt. 

Bei Aufstellung der in Tabelle I berücksichtigten Gruppen 
ergeben sich folgende Zahlen: 


Tabelle IV. 











Leicht 
febril . 


Schwer 


Afebril febril 


Gestorben. 

















Nicht untersucht . . 671 635 0 
Anstalt. . . 2... 988 913 56 19 1 
Unterricht. . . . . 990 879 82 29 0 
Aussen. . 2»... 463 407 42 14 2 
Operirt, aussen nicht . 119 144 28 19 2 
Operirt, ausserhalb. . 157 117 28 12 1 
In Procenten ergeben sich folgende Werthe: 
Tabelle V. 
Leicht febril | Schwer febril | Morbidität | Mortalität. 














Nicht untersucht . 4,1 pCt 1,1 pCt. 5,2 pCt. — pCt 
Anstalt . rn 56 „ 19 „ 7,5 5 01 „ 
Unterricht . . . . 82 „ 29 „ 111 „ — , 
Ausserhalb . 90 , 30 „ 120 , 04 „ 
Operirt, aussen nicht 14,6 „ 99 , 24,5 „ 10 „ 
Operirt, ausserhalb . 17,8 „ 7,6 , 25,4 „ 0,6 „ 


Auch hier finden wir denselben ziemlich gleichmässigen Anstieg, 
wie in den früheren Zusammenstellungen. 

Tabelle VI führt die in diesem Jahre vorgenommenen geburts- 
hülflichen Operationen mit den entsprechenden Fieber- und Sterbe- 


fällen an. 
30° 
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Tabelle VI. 










Art des Eingriffes Gestorben. 





Summe Febril 





Decapitation . 5 — — 
Abortusausräumung 18 13 — 
Wendung . . 101 16 _ 
Manuelle Placentalösung . 17 It _ 
Einleitung des Abortus . 10 1 — 
Einleitung der | Frihgeburt . 8 0 — 
Forceps. . . 43 14 — 
Craniotomie . .. 29 11 1 
Herabholen eines Fusses . 17 7 — 
Sectio caes. conserv. . . 6 3 _ 
Laparot. supravag. oder total. . . 1 0 — 
Vaginale Sectio . . .. 1 0 — 
Hoher Forceps 13 4 2 
Reposition . 2 0 — 
Tamponade . 5 2 2 
Austastung des Uterus 10 4 — 


Resumé 1903— 1904. 


In den beiden letzten Jahren fanden demnach 6782 zu be- 
rücksichtigende Geburten statt; davon machten 6080 ein voll- 
ständig afebriles Wochenbett durch. Im Wochenbett gefiebert haben im 
Ganzen 702, davon 456 nur leicht, 246 schwer; gestorben an 
Wochenbettfieber sind 13. Dies entspricht bei 6782 Geburten einer 
Morbidität von 10,35 pCt. (6,7 pCt. leicht, 3,65 pCt. schwer febril), 
die Mortalität beträgt 0,19 pCt. 

Will man nun aus diesen Zahlen die Fälle herausheben, die, weil 
nur in der Anstalt untersucht und behandelt, nur der Klinik direct 
zur Last fallen, und von den Fällen sondern, bei denen die Klinik 
nur einen Theil der Verantwortung zu tragen hat, i. e. von solchen, 
welche schon vor Einlieferung in die Klinik inficirt worden sein 
können, so ergiebt sich, dass von der Rubrik der Tabellen I und IV 
zu den ersteren die unter den Gruppen 1, 2, 3 und 4 subsummirt 
sind, gehören: das sind 1. jene Fälle, die unter der Geburt über- 
haupt nicht untersucht worden sind. [Selbstverständlich fallen auch 
diese der Anstalt zur Last, da doch bei einer Hülfeleistung (Damm- 
schutz, Naht etc. etc.) auch ohne Untersuchung eine Infection nicht 
gänzlich auszuschliessen ist und auch das Selbsttouchiren, Mastur- 
bation u. 4. durch das verhältnissmässig geringe Wartepersonal 
nicht mit Sicherheit vermieden werden kann.] 2. Solche, die von 
Anstaltsärzten untersucht wurden. 3. Die zu Unterrichtszwecken 
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touchirten Frauen und endlich die Operirten, ausserhalb der Anstalt 
nicht Untersuchten. 

Zu den Fällen, für welche die Anstalt nicht allein aufzukommen 
hat, sind die anderen zwei Gruppen zu rechnen, d. h. die ausser- 
halb der Anstalt vor der Aufnahme auf die Klinik Untersuchten, 
sowohl die Operirten als die nicht Operirten. 

Scheidet man demnach die Gesammtfälle der Jahre 1903 
und 1904 in diese zwei Kategorien, so ergiebt sich, dass allein 
auf Rechnung der Anstalt 5491 Geburten zu stellen sind; davon 
fieberten im Wochenbett 506 (335 leicht, 171 schwer); gestorben 
sind 6. 

Somit ergeben die der Anstalt zuzurechnenden Fälle 
eine Morbidität von 9,2pCt. und eine Mortalität von 
0,109 pCt. 

Die Fälle dagegen, die ausserhalb untersucht wurden 
(1291), ergeben (196 Gesammtfiebernde, hiervon 121 leicht 
und 75 schwer, mit 7 Todesfällen) eine Morbidität von 
15,2 pCt. und eine Mortalität von 0,45 pCt. 


Elimination des Vollbades. 


In meiner früberen Wochenbettstatistik wurde des Näheren 
auseinandergesetzt, warum, auch abgesehen von positiven oder nega- 
tiven Resultaten der diesbezüglichen experimentellen Untersuchungen, 
das Vollbad als präliminare Reinigung der Gebärenden vor Be- 
treten des Kreissaales aufgelassen wurde und dieselben nach Stro- 
ganoff’s Vorschlag seit geraumer Zeit auf einem flachen Wasch- 
becken unter fliessendem Wasser gewaschen werden. Es wurde 
damals betont, dass bei einem Betriebe, wie in der hiesigen Anstalt, 
wo im Tage durchschnittlich 9—12 Geburten stattfinden, an starken 
Tagen, wie im Jahre 1904 z. B. wiederholt vorgekommen, auch 
bis 25—30 Aufnahmen in’s Kreiszimmer erfolgen, schon aus all- 
gemein hygienischen Rücksichten, ganz abgesehen von der Infec- 
tionsgefahr vom Genitale aus, die einzige zur Verfügung stehende 
Badewanne zum mindesten viel weniger den modernen Anforde- 
rungen und Anschauungen entspricht, als die Waschung unter 
fliessendem Wasser. 

Die in den Jahren 1903 und 1904 stattgehabten 6782 Ge- 
burten, fallen alle in die Zeit dieses Waschungsmodus. Zählt man 
die 1826 Fälle meiner früheren Statistik hinzu, so übersehen wir 
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heute 8608 Geburten, die zum Vergleich herangezogen werden 
können. 


An dieser Stelle sei hervorgehoben, warum aus der Morbiditäts- 
statistik (für die Mortalitätsrechnung wird es weiter unten verwerthet) 
das Jahr 1902 wenigstens zum Theil ausgelassen wird. In dieses Jahr 
nämlich fällt die Einführung des neuen Waschungsmodus. Die Art der 
Registrirung der Geburten (nach dem Tage der Aufnahme und nicht 
nach dem der Entbindung) bringt es mit sich, dass z. B. Frauen, die 
im December 1903 aufgenommen wurden und erst im Februar 1904 
entbunden haben, als zum Jahre 1903 gehörig gerechnet sind, da der 
Tag der Aufnahme in das Jahr 1903 fällt. Da wir weiter ständig im 
Hause zwischen 40 und 70 oder auch mehr sogenannte „Hausschwangere“ 
haben, bei denen von dem Tage der Aufnahme bis zur Entbindung 
ein bis manchmal sogar 3—4 Monate verstreichen, so ist die Anzahl 
der Fälle, bei denen diese Inconsequenz zwischen Aufnahme bezw. 
Registrirung und Entbindung auftritt, eine recht beträchtliche. Da 
weiter der neue Waschungsmodus mit einem bestimmten Tage eingeführt 
wurde, ohne dass hierbei eine Notiz bei den ersten Fällen aufgenommen 
worden wäre, so musste, um Fehlern zu entgehen, ein grösserer Zeit- 
raum ausgeschaltet werden, damit es sicher ausgeschlossen ist, dass zu 
den noch dem Vollbad zufallenden Fällen kein Fall von denen unterlief, 
die in fliessendem Wasser und flachem Becken gereinigt worden sind, 
und umgekehrt. 


Von diesen der Reinigung unter fliessendem Wasser. zufallen- 
den 8608 Geburten hatten 7782 Frauen ein vollkommen afebriles 
Wochenbett, 501 fieberten leicht, 325 schwer, gestorben sind 18. 
Dies entspricht einer Morbidität von 9,5 pCt. und einer Mortalität 
von 0,2 pCt. 

Die im Vollbade gereinigten 4354 Fälle meiner früheren Sta- 
tistik wiesen 387 leichte und 129 schwere Fieberfälle auf, mit 
16 Todesfallen. In Procent ausgedrückt, ergiebt das eine Morbi- 
dität von 11,8 pCt., bei einer Mortalität von 0,36 pCt. 

Einen klaren Vergleich der Resultate beider Reinigungsmodi 
ergiebt Tabelle VII. 

Tabelle VIl. 








Gebadet Gewaschen. 
Gesammtzahl . . . . 4354 | 8608 
Leichtes Fieber . . . 8,8 pCt. 5,8 pCt 
Schweres Fieber . . . 29 „ | 7, 
Gesammt-Morbidität . . 11,8 „ 95 „ 
Mortalität . . 2... 036, | O2 , 


Eine nähere Erörterung dieser Zahlen soll unterbleiben. Sicher- 
lich ist aber der Unterschied zu Gunsten der Gewaschenen ziemlich 
deutlich. 
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Selbstinfection. 


Um Wiederholungen der so vielfach besprochenen und discu- 
tirten Einwände gegen die Autoinfection zu vermeiden, sei auf das 
in der früheren Statistik Gesagte hingewiesen und hier nur betont 
und hervorgehoben, dass bei diesen Fällen nur das rein Klinische 
betrachtet werden soll, d. h. wie weit es möglich ist, dass eine 
unter der Geburt innerlich nicht untersuchte Frau im Wochenbette 
erkranke und an dieser fieberhaften Affection eventuell zu Grunde 
gehe. Wie sehr diese Frage wichtig ist, — heut zu Tage wohl 
speciell in forensischer Beziehung, — ist wohl allbekannt. Wenn 
auch in einem solchen Falle von Selbstinfection bei eventuellem 
schlechten Ausgang eigentlich niemand (wenigstens nicht in foro) 
verantwortlich gemacht werden kann, wenn auch bei ganz genau 
beobachteten, verlässlichen Fällen von nicht untersuchten, sagen 
wir lieber nicht berührten Gebärenden, Todesfälle vorkommen, man 
demnach eine tödtliche Infection ohne Zuthun einer Zwischenperson 
anzunehmen gezwungen ist, trotzdem dürfen solche Fälle absolut 
nicht zur Beruhigung des Gewissens dienen und zum Erlahmen im 
Suchen der Quelle der Infection. Im Gegentheil! Gerade diese 
Fälle sollten zur weiteren Verschärfung der Prophylaxe anspornen, 
zur ausgiebigsten Beobachtung und Controle aller möglicher in 
Betracht kommender Eventualitäten. 

In den Jahren 1903 und 1904 finden sich 1120 Frauen, die 
unter der Geburt nicht untersucht wurden und bei denen sub partu 
auch kein operativer Eingriff vorgenommen wurde. Allerdings soll 
hier betont werden, dass unsere Fälle insofern mit einer gewissen 
Reserve aufzunehmen sind, als nur die geringste Anzahl hiervon 
als völlig unberührt zu gelten hat, da bei den meisten Damm- 
schutz u. ä. Handgriffe geleistet wurden. 

Von diesen 1120 Fällen machten 1060 ein afebriles Wochen- 
bett durch, gefiebert haben demnach in Summa 60. Von diesen 
60 Fiebernden hatten 47 nur leichte, vorübergehende Temperatur- 
steigerungen, während 13 eine schwere Erkrankung durchmachten; 
sogar ein Todesfall ist unter diesen Fällen zu verzeichnen. Es ent- 
sprechen sonach diese Zahlen einer Morbidität von 5,3 pCt. 
und einer Mortalität von 0,08 pCt. 

Zum Vergleich mit den anderen Gruppen diene die Zusammen- 
stellung der besprochenen Gruppirung der in Betracht kommenden 
Geburten. 
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Tabelle VIII. 





Schwer 


| Leicht 
febril 


| febril Gestorben. 


Afebril 











Nicht untersucht 1120 1060 47 13 1 
Anstalt. wo 2174 2027 104 43 1 
Unterricht . 1846 1632 138 76 0 
Aussen . - 2x2... 984 868 75 41 5 
Operirt, aussen nicht . 351 266 46 89 4 
Operirt, ausserhalb . 507 227 46 34 2 


In Procenten: 
Tabelle IX. 





Mortalität. 





Leicht febril | Schwer febril | Morbidität 












Nicht untersucht . 4,2 pCt 1,1 pCt. 5,3 pCt. 0,08 pCt. 
Anstalt . oe 4,7 , 19 , 6,6 „ 0, >. 
Unterricht . 74 „ 41 „ 11,5 , — » 
Ausen . ... . 7,6 , 41 „ 117 , 05 5 
Operirt, aussen nicht 13,1 „ lll, 242 , ll „ 
Operirt, ausserhalb . 14,9 „ 11,0 „ 25,9 „ 06 „ 


Es fällt bei Betrachtung dieser Tabelle auf, dass die Gruppe 
der überhaupt nicht Untersuchten und die Gruppe der nur von 
Anstaltsärzten untersuchten Fälle eigentlich nur einen geringen 
Unterschied aufweisen. Hierbei ist zu erwägen, Jass bei den vielen 
Tausenden von Untersuchungen, die im Jahre gemacht werden, ein 
Ausserachtlassen der peinlichsten Vorschriften, wenn auch nur von 
ganz vereinzelten Untersuchern, sich doch durch die Summe der 
vielen Untersuchungen zu einer beträchtlichen Zahl summiren kann; 
somit kann wohl ohne Weiteres der Unterschied zu Ungunsten der 
von Anstaltsärzten Untersuchten einem hie und da vorkommenden 
Versündigen gegen die Vorschriften zugeschrieben werden — und 
diese Annahme erscheint in Anbetracht des geringen Unterschiedes 
(in der ganzen Morbidität nur 1,3 pCt.) berechtigt. Es gestatten 
also diese Zahlen, wie ich glaube, den sicheren Schluss, dass der 
Desinfectionsmodus wohl als befriedigend zu gelten hat. Ich will 
damit nicht sagen,. dass es nach dieser Art der Waschung und 
Desinfection gelingt, die Hände absolut keimfrei zu machen; dies 
ist ja nach den vielen diesbezüglichen experimentellen Unter- 
suchungen ausgeschlossen. Doch wir sind berechtigt, zu behaupten, 
dass der Zustand der so behandelten Hände für die verhältniss- 
‘massig kurze Dauer der geburtshilflichen Untersuchung genügend 
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ist, um eine Infection hintanzuhalten. Es möge auch hier der schon 
in meiner früheren Statistik erwähnte Umstand betont werden, 
dass diese Resultate zum grossen Theil dem Umstande zuzu- 
schreiben sind, dass die Abstinenz von Berührung septischer oder 
auch nur verdächtiger Sachen auf das Peinlichste von den bei der 
Geburtshilfe beschäftigten Aerzten durchgeführt wird. 

Der Wichtigkeit dieses Kapitels der fiebernden, sub partu nicht 
untersuchten Wöchnerinnen Rechnung tragend, mögen die Fälle 
schwer Fiebernder in Schlagworten angeführt werden (Tabelle X), 
absehend von der Wiedergabe der nur leicht Fiebernden, denen 
wohl in keiner Beziehung eine grössere Bedeutung zukommt. End- 
lich soll noch der hierher gehörige Todesfall ausführlicher mitge- 
theilt werden: 


P.-N. 3340/1903. F., Marianne, 21 Jahre alt, I para, ledig. Auf- 
genommen 2. 12. 1903 8 Uhr Vorm. 

Vor 11 Jahren Affection der linken Lunge. Seit 3 Monaten Ge- 
schwüre am Genitale, bis vor 1 Monat Exanthem am Körper. Erste 
Menses mit 16 Jahren, regelmässig; letzte am 18. 5. 1908. Kindes- 
bewegungen Anfang October 1908. Zweimal Erbrechen in den letzten 
Monaten. 

Mittelgrosse, gracile, schlecht genährte Frau. Ante partum Tempe- 
ratur 36,9, Puls 100. Leukoderma lueticum. Befund an den inneren 
Organen normal. Brüste schlaff, colostrumhaltig. Straffe Bauchdecken. 
Beckenmaasse: Spinae 24, Cristae 261/,, Troch. 30. 

Am rechten Labium ein nässendes Condyloma latum. 
Innerer Genitalstatus nicht erhoben. 

Wehenbeginn am 2. 12. 9 Uhr Abends. Die Zeit des Blasen- 
sprunges kann Pat. mit Sicherheit nicht angeben. Die Geburt erfolgte 
am 2. 12. 10 Uhr Vorm. in erster Hinterhauptslage. Placenta 20 Minuten 
post partum exprimirt wegen Blutung, anscheinend vollständig ab- 
gegangen. Post partum zwei Ergotininjectionen wegen Blutung mässigen 
Grades. Kleiner Riss beim Introitus mittelst 3 Nähten vereinigt. Kind 
männlich, frühreif, 42 cm lang, 1500 g schwer, starb am 4. 12. 1903. 
Gleich nach der Entbindung wurde die Wöchnerin wegen der recenten 
Lues isolirt. 

Am 4. 12. Nachm. Temperatur 87,6, Puls 104, andauernd ziemlich 
reichlich blutige Lochien. Uterusfundus .3 Querfinger unterhalb des 

abels. 

Am 5. 12. steigt Nachm. die Temperatur auf 37,9, und am 6. 12., 
also vom 5. Wochenbettstage an andauernd Temperatursteigerungen 
bis 39 bei entsprechender Pulsfrequenz zwischen 90—120. 

Am 12.12. bei einer Temperatur von 39,1 und Puls von 112 Ab- 
gang von Blutcoagula. Die Austastung des Uterus mit sterilisirten 

andschuhen ergiebt einige im Ganzen wallnussgrosse Placentarreste. 
Nach Abimpfung und intrauteriner Ausspülung Abends Schüttelfrost, 
Temperatur 41,3. 

Vom 14. 12. an täglich auch mehr als ein Schüttelfrost bei Tempe- 

raturen bis 41. Einreibung mit Silbersalbe erfolglos. 
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Ts- 
| 5.8 5 9 Höchste 
Fall | Prot.-No. E Es = E Temperatur Bemerkung Therapie 
ı | 900/1903] 2 3 38,8 Uleera H,0, 
II 11256/1903] 4 2 40,1 0 J. A.V") 
III 11866/1903] 4 3 39,8 — J. A. Il 
IV | 3840/1903] 3 12 40,3 Papeln ad J. A. XI 
genitale, Serum XII 
14 Schiittel- 
tröste 
V 13630/1903] 5 1 40 — JAY 
VI | 460/1904] 4 2 39,3 — J.A.IV 
VII I 647/1904] 4 4 39,3 Eihautreste J. A. VI 
VIII | 984/1904 | 9 5 ? — J.A. 
weil wegen me- 
ningealer Sym- 
ptome auf 2 Tage 
transf. 
IX 12100/1904] 5 3 40,0 — J. A. VI 
X {2847/1904} 4 7 39,5 _ J.A.V 
XI 13410/1904| 5 6 89,7 — Serum VIII 
XII | 3446/1904] 9 4 39,9 — J. A.X 
XIII | 3697/1904] 2 8 39 J. A. Ill 


Am 14. 12., i.e. am 13. Wochenbettstage 100 g Antistreptokokken- 
serum Paltauf. 

Am 15. Tage Exitus. Im Ganzen 14 Schüttelfröste. Die Abimpfung 
vom Uterussekret hatte Streptokokken ergeben. 

Obductionsdiagnose: Diphtheritische Endometritis der Placentar- 
insertionsstelle; eitrige Metrophlebitis. Metastatische jauchige Alscesse 
der Lungen; recente fibrinöse Pleuritis; Narben nach Papeln am Genitale. 
Verdickung der Epiglottis. Degeneration der Nieren, der Leber und des 
Herzfleisches. Narbige Schrumpfungen der Nierenrinde. 

Bakteriologischer Befund an der Leiche: Bakteriengemenge, 
Streptokokken und Bacterium coli-ähnliche Bacillen enthaltend. 


Dies ist demnach ein Todesfall einer an puerperalem Fieber 
erkrankten, nicht untersuchten Frau. Allerdings lassen sich ver- 
schiedene Einwände erheben. Erstens ist in dem Verlauf des 
Wochenbettes ein intrauteriner Eingriff, und zwar einer der gefähr- 
lichsten Eingriffe, gemacht worden, d. i. die Entfernung von Pla- 
centarresten. Zweifellos haben die stürmischen Erscheinungen auch 
erst nach demselben eingesetzt, und man könnte immerhin viel- 


1) J. A. bedeutet intrauterine Ausspülung und die hinzugefügte römische 
Zahl den wievielten Wochenbettstag dieselbe verabfolgt wurde. 
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belle X. 
Bakteriolog. Befund 
Reaction a Verletzung Ausgang. 
Uterus Blut 
— —_ — Episiotomie; 6 Nähte geheilt. 
kritischer Abfall | Strept. — Quetschung; geheilt. 
touch. mit Jod 
lytischer Abfall | ? Kokken _ Schleimhautquetschung, | geheilt. 
touch. mit Jod 
gestorben nach siehe unten! Clitorisriss, 3 Nähte | gestorben. 
Tagen 
kritischer Abfall | Strept. _ Schleimhautriss, geheilt. 
Stäbchen 6 Nähte (nicht geheilt) 
nicht deutlich Strept. — 0 geheilt. 
kritischer Abfall | Strept. — 0 geheilt. 
kritischer Abfall | Strept. _ Schleimhautriss, geheilt. 
3 Nähte 
kritischer Abfall | Strept. _ 0 geheilt. 
nicht deutlich Strept. — Episiotomie, 4 Nähte geheilt. 
Staph. 
kritischer Abfall | Strept. 0 0 geheilt. 
undeutlich Strept. — 0 geheilt. 
lytischer Abfall Strept. —_ 0 gebeilt. 
Staph. 


leicht behaupten, dass es ohne intrauterinen Eingriff weder zu den 
schweren Erscheinungen, noch zum Exitus gekommen wäre. Doch 
ist man vielleicht gerade in diesem Falle nicht berechtigt, post 
hoc, ergo propter hoc zu urtheilen, denn zweifelsohne handelte es 
sich hier um schon früher, vor dem Eingriff inficirte Placentarreste. 
Der einzige zulässige Einwand ist der, dass durch den Eingriff 
dem Einwandern der den Placentaresten anhaftenden Keime in die 
Blutbahn Vorschub geleistet wurde. Das Wichtige aber ist, wie 
gesagt, der Umstand, dass es sich um inficirte, in utero befind- 
liche Placentarreste handelt bei einer Frau, die nicht untersucht 
worden war. Da — die Blutung spricht ja dafür — Gefässe auch 
vor dem Eingriff offen waren, somit ein Einwandern in dieselben 
durch die den Placentarresten anhaftenden Keime zum Mindesten 
für möglich gehalten werden muss, so ist, glaube ich, der am 
13. Tage mit sicher steriler Hand (Handschuhe) vorgenommene 
Eingriff in dieser Beziehung belanglos. 

Der zweite Einwand, und das wäre die nässende Papel am 
äusseren Genitale, ist wohl von grösserer Wichtigkeit, denn sie 
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kann wohl als Infectionsquelle angenommen werden. Halten wir 
uns aber, wie oben vorgenommen, an das rein Praktische, so muss 
berücksichtigt werden, dass bei Sitz einer solchen Papel, sagen 
wir an der Portio, dieselbe ohne Obduction sicher, vielleicht aber 
auch trotz der Obduction der Beobachtung entgangen sein könnte. 
Jedenfalls aber ist dies ein Fall, wo eine tödtliche Puerperal- 
erkrankung bei einer nicht untersuchten Wöchnerin vorgekommen 
ist, obschon man allerdings nicht hinzusetzen kann, wie es ver- 
langt wird, „bei einer früher gesunden Wöchnerin®. Doch es wurde 
gerade betont, dass eben die Kleinheit dieses einzigen evidenten 
Symptoms der Krankheit leicht hätte übersehen werden können, 
hauptsächlich bei anderem Sitz der Papel, nicht nur bei diesem 
Falle, trotzdem er auf der Klinik war und obducirt wurde, sicher- 
lich aber ausserhalb der Anstalt in der Privatpraxis. 

Wie dem auch sei, je mehr sich die Beobachtungen und die 
mitgetheilten Fälle mehren, desto mehr gewinnt die Auffassung an 
Boden, dass diese Art der Infection, i. e. die Autoinfection, nicht 
auszuschliessen ist. Doch ist diese Art der Infection so wichtig 
und von so weittragender Bedeutung, dass der grösstmöglichste 
Skepticismus in der Beurtheilung derartiger Fälle nicht nur be- 
rechtigt, sondern auch direct geboten erscheint. 

Betrachtet man nun vereint die nicht untersuchten 
Fälle der Jahre 1903 und 1904 mit den diesbezüglichen 
Fällen meiner früheren Statistik, so verfügen wir nun- 
mehr über 2156 Fälle sub partu nicht untersuchter 
Wöchnerinnen, von denen in toto 155 gefiebert haben 
mit einem, dem eben beschriebenen, Todesfalle Somit 
ergeben unsere für die Selbstinfection (mit der oben 
erwähnten Restriction) zu verwerthenden Fälle eine 
Morbidität von 7,1 pCt. und eine Mortalität von 0,04 pCt. 


Wochenbettsverlauf der operativen Eingriffe. 


Die folgenden Zahlenzusammenstellungen sollen den Verlauf 
des Wochenbettes nach operativen geburtshülflichen Eingriffen dar- 
thun, Allerdings geht schon aus den früheren Tabellen hervor, 
dass die Operirten einen weit grösseren Antheil an den fieberhaften 
Wochenbetten, an den Todesfällen (selbstredend sollen hier nur die 
puerperalen Todesfälle berücksichtigt werden mit Ausschluss von 
Verblutung, Uterusruptur etc. etc.) haben, als die nicht Operirten. 
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Denn nicht nur die Operation an und für sich mit dem Setzen 
von grösseren Verletzungen öffnet der Infection mehr Pforten, 
sondern — und dies, glaube ich, kommt bei unserem Materiale 
sehr in Betracht — sind gerade diese Fälle, bei denen während 
der Geburt eine Operation nothwendig wurde, solche, welche einer- 
seits ein didactisches Interesse darboten, demgemäss weit mehr 
untersucht worden sind, als die anderen, andererseits finden sich 
sehr viele Fälle darunter, bei denen die Geburt ausserhalb der 
Anstalt begonnen hat, die ausserhalb der Anstalt schon viel unter- 
sucht, ja, in so manchen Fällen ausserhalb der Anstalt schon 
Operationen oder Operationsversuche ausgeführt worden waren. 

Um nicht wieder dieselben Zahlen, wie in der Einzel- 
besprechung der Jahre 1903 und 1904 vorzulegen, soll gleich die 
Summe der Operationen berücksichtigt werden, die sich ergiebt 
aus den Jahren 1903 und 1904 und den operirten Fällen, welche 
in meiner früheren Statistik berücksichtigt wurden. Dadurch er- 
geben sich grössere Zahlen, aus denen mit einer gewissen Berech- 
tigung verlässlichere Procente berechnet werden können. 

Die Anzahl der in Betracht kommenden Wendungen beträgt 
375. Leichtes Fieber trat in 50 Fällen ein, eine schwere Erkrankung 
machten 34 durch. Dem Puerperalfieber erlagen 3. Demnach er- 
giebt sich eine Gesammtmorbidität von 22,40 pCt. mit einer Mor- 
talität von 0,80 pCt. 

Nur in der Anstalt untersucht waren 173, diese ergaben 
leichtes Fieber in 22 Fällen, schwereres in 16 Fällen, entsprechend 
einer Morbidität von 21,96 pCt. Gestorben ist von diesen keine Frau. 

Es bleiben 202 Fälle von Wendung, die vor Eintritt in die 
Anstalt von einem Arzte oder einer Hebamme untersucht worden 
waren, davon fieberten 28 leicht, schwerer 18; gestorben sind 3, 
i. e. eine Morbidität von 22,77 pCt. und eine Mortalität von 1,48 pCt- 

Von 207 Fällen, bei denen ein typischer Forceps gemacht 
worden war, hatten im Wochenbett 33 leichtes Fieber, 21 schwereres. 
Gestorben sind 3, i. e. Morbidität 26,08 pCt., Mortalität 1,44 pCt. 

132 Fälle waren davon nur in der Anstalt untersucht worden. 
Von diesen fieberten leicht 20, schwerer 11 mit einem Todesfall. 
Morbidität 23,48 pCt., Mortalität 0,75 pCt. 75 Fälle waren schon 
ausserhalb untersucht worden. Leicht fieberten davon 13, schwerer 
10; gestorben sind 2. Morbidität 30,66 pCt., Mortalität 2,66 pCt. 

Unter 40 Fällen von hohem Forceps weisen 5 leichtes, 8 
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schweres Fieber auf; 3 sind gestorben. Morbidität 32,5 pCt., Mor- 
talität 7,5 pCt. 

21 Fälle mit 3 schweren und einem leichten Fieberfall waren 
nur in der Anstalt untersucht, von den schwer febrilen starben 2. 
Morbidität 19,04 pCt., Mortalität 9,04 pCt. 

Die übrigen 19 Fälle waren auch ausserhalb der Anstalt unter- 
sucht worden. Sie ergaben je 4 leichtere und schwerere Fieber- 
fälle, von den letzteren starb einer. Morbidität 42,10 pCt., Mor- 
talität 5,26 pCt. 

Von 90 Fällen künstlicher Entfernung der Nachgeburt 
fieberten leicht 15, schwerer 19, gestorben sind 2, i. e Morbidität 
37,77 pCt., Mortalität 2,22 pCt. 

Davon entfallen 51 auf nur in der Anstalt Untersuchte mit 
9 leichtem Fieber und 7 schwerem: gestorben ist 1. Morbidität 
30,78 pCt., Mortalität 1,11 pCt. 

Von den 39 ausserhalb Untersuchten fieberten leicht 6, schwerer 
12; gestorben ist 1. Morbidität 45,38 pCt., Mortalität 2,56 pCt. 

Von 112 Craniotomien fieberten im Wochenbette leicht 22, 
schwerer 24 Faille, Gestorben sind 9. Morbidität 41,07 pCt., 
Mortalität 8,03 pCt. 

Ausserhalb nicht untersucht waren davon 46: von diesen 
fieberten leicht 10, schwerer 8; gestorben sind 4. Morbidität 
39,13 pCt., Mortalität 8,69 pCt. 

Von den 66 ausserhalb Untersuchten fieberten leicht 12, 
schwerer 16, gestorben sind 5. Morbidität 42,33 pCt., Mortalität 
7,57 pCt. 

Von 19 Decapitationen fieberten eine leicht und eine schwerer, 
i. e. 10,52 pCt. Morbidität. Todesfall ist keiner zu verzeichnen. 
Beide Fiebernden gehören zu den 13 ausserhalb Untersuchten, 
während von den 6 in nur in der Anstalt Untersuchten keine 
Fieber aufwies. 

Unter 54 Fällen künstlicher Früh- oder Fehlgeburt 
findet sich 11 mal Fieber im Wochenbett; Morbidität 20,37 pCi. 
Eine erlag der Wochenbetterkrankung. Mortalität 1,84 pCt. 

48 waren nur in der Anstalt untersucht; es fieberten davon 
leicht 6, schwerer 1. Von den 6 auch ausserhalb Untersuchten 
fieberten 3 leicht, 1 schwer, die auch starb. 

Von 183 Abortusausräumungen (die septischen Abortus- 
reste nicht ausgenommen) fieberten leicht 23 Fälle, schwerer 13. 
Gestorben ist 1. Morbidität 19,55 pCt., Mortalität 0,54 pCt. 


— eee - 
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86 Frauen waren nur in der Anstalt untersucht worden, da- 
von fieberten leicht 11, schwerer 4. Morbidität 17,44 pCt. 

Der Todesfall gehört zu den 97 ausserhalb Untersuchten, wo- 
von 12 leicht und 7 schwer fieberten. Morbidität 19,57 pCt., Mor- 
tatität 1,03 pCt. 

13 Fälle von Extraction wegen Steisslage weisen zwei 
Fälle von leichtem Fieber auf; beide wurden ausserhalb der An- 
stalt nicht untersucht. Morbidität 15,38 pCt. 

Uterustamponade als einziger Eingriff wurde in 15 Fällen 
vorgenommen; davon fieberten 4 leicht und 2 schwer ohne Todes- 
fall. Morbidität 40 pCt. 

Von 13 Fällen, bei denen eine vorgefallene Extremität 
oder Nabelschnur reponirt worden war, fieberten 3 Frauen, 
alle nur leicht. Von den 6 nur in der Anstalt untersuchten 2, 
von den 7 auch ausserhalb untersuchten 1. Gestorben ist keine 
Frau. Gesammtmorbidität 23,07 pCt. 

Von 72 Fällen, bei denen aus verschiedenen Indicationen ein 
Fuss herabgeholt worden war, fieberten 13 Frauen leicht und 
3 schwer. Gestorben ist keine. Gesammtmorbiditét 22,22 pCt. 
Von den 49 nur in der Anstalt Untersuchten fieberten 2 leicht 
und 3 schwer, die übrigen 11 leicht Fiebernden entstammen den 
23 auch ausserhalb Untersuchten. 

Von 31 Laparotomien, die wegen conservativen Kaiser- 
schnittes oder Porro gemacht wurden, fieberten 7 Fälle leicht, 
1 schwer; letzterer endete letal. Morbidität 25,80 pCt., Mortalität 
3,22 pCt. 

5 der leicht Fiebernden waren nur in der Anstalt, 2 auch 
ausserhalb untersucht; der schwer fiebernde Fall war nur in der 
Anstalt untersucht worden. 

Die übrigen 28 Operationen betreffen ganz vereinzelte opera- 
tive Eingriffe (Eventration, Symphyseotomie, Cervixnaht), die in zu 
geringer Anzahl vorhanden sind, um statistisch verwerthet zu werden. 

In Tabelle XI sind die Operationen nach der Morbidität ge- 
ordnet. Daraus ist zu ersehen, dass die allerdings nur in 19 Fällen 
ausgeführte Decapitation eine kaum den Durchschnitt übersteigende 
Morbidität aufweist, die Craniotomie dagegen die allerhöchste 
Erkrankungsfrequenz zeigt. Die Craniotomie scheint auch betreffs 
der Sterblichkeit eine schlechte Prognose darzubieten, wenigstens 
nach diesen Zahlen. Es geht aber wohl nicht an, aus dieser Ta- 
belle direct auf die Gefährlichkeit der einzelnen Operationen zu 
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Gefiebert Gestorben 
A Gesammt- | 
er. D- | aussen ausser- | morbi- aussen ausser- 
Bingriff zahl | nicht | halb | aitkt | nicht | halb 
untersucht | untersucht untersucht, untersucht 

pCt. pCt. pCt. pCt. pct. 

Decapitation . . 19 — 15,4 10,52 — 

Extraction bei Steisslage 18 15,4 — 5,38 —_ — 

Abortusausräumung . | 188 17,4 19,6 19,55 — 1,0 

Einleitung d. Früh- oder 

Fehlgeburt . 54 14,5 66,7 20,87 — 16,6 

Herabholen eines Fusses 12 10,2 47,8 22,22 — _ 

Wendung . | 8% 21,9 22,8 22,40 — 1,5 

Reposition . 18 33,3 14,3 23,07 — — 

Scctio caesarea . 81 21,4 66,7 25,80 3,5 — 

Typische Zange . 207 23,5 30,7 26,08 0,7 2,7 

Hohe Zange . 40 19,0 42,1 32,50 9,0 5,3 
Künstl. Entfernung der " 

Nachgeburt . 90 30,8 45,4 87,77 1,1 2,6 

Uterustamponade 15 30,0 75,0 40,00 — _ 

Craniotomie 112 - 39,1 42,3 41,07 8,7 7,6 


Tabelle XI). 


schliessen. Denn es ist wohl evident, dass z. B. die Craniotomie 
sicher nicht gefährlicher ist, als die Sectio caesarea z. B. u. s. w. 
Gerade aus dieser Tabelle ist ersichtlich, wie leicht statistische 
Daten zu Missverständnissen und Irrthümern führen können. Um 
bei dem Beispiele Sectio caesarea und Craniotomie zu bleiben, 
muss, abgesehen von der fast vierfachen Anzahl der Craniotomien 
im Vergleich zur Sectio caesarea, näher erwogen werden, welche 
Nebenumstände zu diesen Erkrankungsverhältnissen führen. Die 
„Sectio caesarea® betrifft sicher nur ausgewählte, wenn irgend nur 
möglich, überhaupt nicht untersuchte Fälle, von denen die meisten 


1) Anm. zu Tab. XI. Bei Betrachtung dieser Tabelle fällt bei manchen 
Eingriffen die Inoongruenz der ausserhalb untersuchten und ausserhalb nicht 
untersuchten Fälle insofern auf, als mehrmals, hauptsächlich bei der Morbi- 
ditatsberechnung, höhere Procentzahlen bei den nur in der Anstalt untersuchten 
anzutreffen sind; es ist dies ein Verhältniss, welches dem Gegentheil dessen 
entspricht, welches wir bisher, hauptsächlich bei grösseren Zahlen, zu sehen 
gewohnt waren. Erklären lässt sich dieses Verhalten auch nur durch die 
Fehlerquellen der Statistik überhaupt: überall dort, wo dieses umgekehrte 
Verhalten vorkommt, finden sich nur kleine Zahlen, aus denen die Berech- 
nung gemacht werden musste, so z. B. bei der Mortalität des hohen Forceps 
standen 19 Fälle mit einem Todesfall bei ausserhalb Untersuchten den 
21 Fällen mit zwei Todesfällen nur in der Anstalt Untersuchten gegenüber: 
bei solchen Zahlen spielt der Zufall natürlich eine grössere Rolle, als bei 
grösseren Ziffern. 


Gesam 
morte 
litét 


pct. 
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längere Zeit prophylaktisch in der Anstalt verblieben waren, 
während die „Craniotomie* wohl die allerschlechtesten, die am 
meisten untersuchten Fälle umfasst, in einer grossen Anzahl Fälle, 
die schon draussen operativ angegangen worden waren, Fälle, bei 
denen die Geburt schon Tage lang gedauert hat. Dies ist also der 
Grund, warum gerade die Craniotomie eine so schlechte Morbidität 
und Mortalität aufweist, und nicht nur die Operation an und 
für sich. Ä 
Ausserdem muss noch bemerkt und hervorgehoben werden, 
dass die geburtshülflichen Eingriffe, speciell Craniotomien, Wendungen 
und leichtere Zangen in der überwiegenden Mehrzahl von den Zög- 
lingen der Klinik ausgeführt werden. Dass somit, beispielsweise 
eine Craniotomie, die, von geübterer Hand ausgeführt, vielleicht 
nur wenige Minuten gedauert hätte, unter diesen Umständen 
eine halbe Stunde und länger dauernd, von einer glatten Operation, 
durch öfteres Ausreissen und Wiederanlegen des Cranioklasten etc., 
zu einem complicirten Eingriff wird, ist ohne Weiteres verständlich; 
es liegt darin zweifelsohne auch ein Mit-Grund, warum die ver- 
hältnissmässig leichten Operationen ein nicht als befriedigend zu 
bezeichnendes Resultat der Morbidität ergeben. 

Eingangs wurde erwähnt, dass bei der manuellen Placentar- 
lösung das Vorgehen insofern geändert wurde, als dieselbe seit 
zwei Jahren ausschliesslich mit Handschuhen ausgeführt wird. Eine 
günstige Aenderung der Morbidität ist, wenn man die Zahlen 
meiner früheren Statistik mit den der letzten zwei Jahre ver- 
gleicht, nicht nur nicht zu ersehen, sondern direkt ein Ansteigen 
derselben zu verzeichnen. Soweit ein Schluss aus den geringen 
Zahlen gestattet ist, hat sich aber die Mortalität gebessert, indem 
in den letzten zwei Jahren ein Todesfall bei der manuellen Pla- 
centarlösung nicht vorgekommen ist. 


Todesfälle. 


Ist es auch sicherlich berechtigt, bei einer Statistik die aus 
anderen Ursachen fiebernden von den nach puerperaler Infection 
fiebernden Fällen strenge zu sondern, da erstere mit der Entbin- 
dung und dem Wochenbett in gar keinem oder nur in entfernterem 
Zusammenhang stehen und von allen anderen Factoren (Epidemie, 
Jahreszeit etc.) viel mehr abhängen als von dem Acte der Geburt 
und dem Zustande des Wochenbettes, so hat es nur eine mehr 
theoretisch-wissenschaftliche Berechtigung, die puerperal-septischen 
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Todesfälle von den anderen durch dev Geburtsact bedingten Todes- 
fällen zu sondern, umsomehr, als diese Trennung für die Praxis 
und in foro in vielen Fällen nicht durchgeführt werden kann. 

Demgemäss soll in folgender Betrachtung der Sterblichkeit 
eine Sonderung in drei Kategorien durchgeführt werden, und zwar 
sollen gesondert angeführt werden: die absolute Mortalität, die 
absolute geburtshülfliche Mortalität und die puerperale 
Mortalität. Unter der absoluten Mortalität werden alle Todes- 
fälle während oder sofort naeh der Geburt oder im Wochenbett 
subsummirt. Bei der absoluten geburtshülflichen Mortalität 
werden die durch andere Organerkrankungen bedingten Todesfälle 
eliminirt, alse solche Todesfälle, die in keiner Beziehung stehen 
zu Geburt und Wochenbett. Erst bei der puerperalen Morta- 
lität sollen nur die an Wochenbettinfection Verstorbenen berück- 
sichtigt werden, das sind jene Todesfälle, welche in den früheren 
Ausführungen der Statistik erwähnt erscheinen. 


Absolute Mortalität. 


Für die Mortalität wollen wir die letzten 5 Jahre verwerthen. 
Es ergiebt sich, dass im Jahre 1900 bei 3480 Geburten 30 Frauen 
gestorben sind: absolute Mortalität 0,86 pCt., im Jahre 1901 bei 
3333 Geburten 24 Frauen: absolute Mortalität 0,72 pCt., im Jahre 
1902 bei 3385 Geburten 18 = 0,53 pCt. absolute Mortalität, im 
Jahre 1903 bei 3322 Geburten 21 Todesfälle, absolute Mortalität 
0,62 pCt.; im Jahre 1904 schliesslich sind 29 Frauen gestorben 
gei 3460 Geburten: absolute Mortalität 0,83 pCt. 

Somit ergiebt sich eine absolute Mortalität in summa 
— bei 16980 Geburten 122 Todesfälle, id est — 0,7 pCt. 
Darunter finden sich nach Abzug der absoluten geburtshülflichen 
und der puerperalen Mortalität Todesfälle bei Vitium cordis, Embo- 
lie u. ähnl., Pneumonie, Tuberculose, Cystopyelitis, Peritonitis (ein- 
mal ausgehend vom Appendix, das zweite Mal von einem ruptu- 
rirten Flexurcarcinom). 


Hier möge noch die Zusammenstellung der in grösserer Zahl vor- 
gekommenen abnormen Fälle von Schwangerschaft und Geburt einge- 
schaltet werden. Sie ist von Wichtigkeit für die Beurtheilung der Mor- 
bidität, ganz besonders aber der Mortalität. Und zwar beziehen sich 
folgende Zahlen auf die Zeit der Jahre 1903 und 1904 und auf die in 
meiner früheren Statistik verwertheten Zahlen; demnach entspricht dies 
einem Zeitraum von 4 Jahren. 
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Tabelle XII. 












Durch- 
schnittlich 
auf ein Jahr 


Anzahl 





Abort 


Enges Becken 1178 296 
Atonia uteri . 111 28 
Eklampsie . . . 91 23 
Abnorme Haltuny oder Einstellung des Kopfes . 153 38 
Querlagen . . . 207 52 
Vorfall einer Extremität oder der Nabelschnur . 226 56 
Placenta praevia . oe oe 116 29 
Vorzeitige Placentalösung 33 8 
Tuberc. pulmonum . 107 27 
Nephritis 50 12 


Ein detaillirtes Eingehen auf die einzelnen Abnormitäten, wieso 
dieselben die Morbidität und Mortalität beeinflussen, ist wohl über- 
flüssig: dass ein Abortus, eine Atonie oder Querlage, Vorfall, Placenta 
praevia oder vorzeitige Lösung ein actives Vorgehen indieiren, somit 
eine vergrösserte Gefahr durch den Eingriff und viele Untersuchungen 
bedingen, ist ohne Weiteres einleuchtend; dass das enge Becken durch 
die längere Dauer der Geburt, Quetschungen, Untersuchungen und even- 
tuelle Eingriffe seltener einen normalen Verlauf der Geburt resp. des 
Wochenbettes gewährleistet als ein normales, ist ebenfalls klar. Die 
Eklampsie belastet sowohl die allgemeine xeburtshülfliche Mortalität 
durch die vielen Todesfälle an der Erkrankung selbst, als auch die 
rein puerperale Statistik durch das jetzt immer mehr durchdringende 
activere Eingreifen bei derselben. Bei Nephritis gilt ebenfalls die 
Regel, die Schwangerschaft unbedingt zu unterbrechen, bei florider Tu- 
berculose allerdings nur unter gewissen hier nicht näher zu erörternden 
Bedingungen. 

Es ergiebt sich nun aus obiger Tabelle, dass bei 13595 Geburten 
eine Abnormität vorlag in 2794 Fällen, wobei primär die Prognose, 
das Wochenbett und den Ausgang betreffend, mit einer gewissen Reserve 
zu stellen war. 


Absolute geburtshülfliche Mortalität. 

Die absolute geburtshülfliche Mortalität umfasst die an 
Wochenbettfieber verstorbenen und solche Frauen, die an mit der 
Schwangerschaft und Entbindung in directem Causalnexus stehenden 
Erkrankungen gestorben sind, i. e. Eklampsie, Verblutung nach 
Atonie, Uterusruptur etc. etc. 

In Tabelle XIII sind die entsprechenden Fälle ersichtlich. 

Somit beträgt die gesammte absolute geburtshülf- 
liche Mortalität in den letzten 5 Jahren 97 Fälle, id 
est (bei 16 980 Geburten) 0,6 pCt. 

81* 
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Tabelle A 





iE 1900 | 1901 wor | a 1902 908 
| 








> | veng ' ye 
| 
Eklampsie . . 4 1 2 | 4 | 7 
Anämie nach Atonie oder Uterusruptur . 4 4 3 4 7 
Anamie nach Lap. einer Extrauteringravid. 0 0 1 1.0 
Peritonitis nach Uterusruptur . . 4 1 1 | 0 1 
Peritonitis nach vaginal. Totalexstirpation 
oder Laparot. aus geburtshülfl. Indicat. 3 | l 2 | 0 3 
Rein puerperale Falle . ; ; 12: 6 8 7 6 
| ale ie ® 


— Meee 


Puerperale Mortalität. 


Die puerperale Mortalität umfasst demnach nur die an di- 
recter Wochenbettinfection Fiebernden. 


Die Todesfälle 1903 und 1904 folgen hier in Kürze wiedergegeben. 
‘Todesfälle 1903. 


Pr.-No. 1061. Craniotomie, aussen untersucht. Nach der Geburt 
Anfall von Dyspnoe, Cyanose etc. Fieberbeginn JI. Tag, Dauer 20 Tage; 
höchste Temperatur 41,5. J. A. III. Tag. Zeitweiliger Abfall. Im 
Uterus Staphylo-, Streptokokken und Coli. Gestorben. Obduction: 
Parametraner Abscess, putride Pneumonie, Pleuritis, Pyelonephritis, 
fettige Degeneration der Organe. 

Pr.-No. 1480. Spontangeburt. Febris sub partu. Aussen unter- 
sucht. Höchste Temp. 40,0. Strumitis metastatica (Diplococcus pneu- 
moniae). Zeitweise auf die chirurg. Klinik transferirt zur Eröffnung 
des Strumaabscesses. Im Uterus Streptokokken und Staphylokokken, 
ebenso im Blut. Obduction: Endometritis, septische Metrophlebitis, 
Endocarditis, Meningitis, Strumitis; Nephritis purulenta; Pneumonie. 

Pr.-No. 2297. Hoher Forceps. Tympania uteri. Fieber und Schüttel- 
frost sub partu. Untersucht Unterricht. Fieberbeginn (Abfall nach 
Geburt) am III. Tag, Dauer 4 Tage. Höchste Temp. 88,5. Serum 
am V. Tag. Temperaturabfall, Collaps. Exitus am VII. Tag. Obduc- 
tion: jauchige Endometritis, Phlegmone des Beckenzellgewebes; eitrige 
Nephritis, acuter Milztumor. 

Pr.-No. 3071. Spontangeburt; ausserhalb untersucht. Fieber und 
Schüttelfrost nach der Geburt. Fieberbeginn I. Tag. Höchste Tempe- 
ratur 40,1. Serum am V., VII. und X. Tag. Gestorben am 12. Wochen- 
betsstag. Obduction: Endometritis, Thrombophlebitis, vereiterte Gelenke, 
Angina. Im Venenthrombus Diplokokken, grampositiv und -negativ. 

Pr.-No. 8232. Spontangeburt; aussen untersucht. Fieberbeginn 
am V. Wochenbettstage. Höchste Temperatur 40,5. Eihautreste im 
Uterus. Serum am VIII. Tage; erfolglos. Im Uterus Staphylokokken, 
Streptokokken und Bacillen. Ausgesprochene Meningitis schon bei der 
Seruminjection. Exitus am 12. Tag. Obduction: Endometritis; Basal- 
meningitis, im Exsudat Streptokokken. 

Pr.-No. 8340. Spontangeburt. Innerlich überbaupt nicht unter- 
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sucht. Fieberbeginn am III. Tag, Dauer 12 Tage. Höchste Tempe- 
ratur 40,3. Am 11. Tag Abgang von Placentarresten. Austastung 
des Uterus. Schüttelfrost. Serum am XIII. Tage; erfolglos. Gestorben 
am XVI. Tage. Obduction: diphtherische Endometritis, Metrophlebitis; 
metastatische jauchige Abscesse in den Lungen und recent fibrindse 
Pleuritis. Streptokokken und coli-ähnliche Bacillen. 

Pr.-No. 2819. Sectio caesarea. Anstalt untersucht. Gestorben an 
Peritonitis. (Operirt während einer kleinen Puerperalfieberepidemie, 
bedingt durch die Untersuchung der an perforirt. Flexurcareinom ver- 
storbenen Frau; untersucht wurde dieselbe von dem Operateur der Sectio 
caes. gleich bei der Aufnahme, bevor ihr schwer septischer Zustand 
erkannt werden konnte. 


Todesfälle 1904. 


Pr.-No. 826. Forceps wegen Tympania uteri, Hysterostomotomie; 
untersucht Unterricht. Fieberbeginn III. Tag, Dauer 14 Tage. Höchste 
Temperatur 39,2. Wegen in den Vordergrund tretender Symptome 
von Pneumonie als solche geführt. Bei der Obduction fand sich metasta- 
tische Pleuropneumonie (eitriger Durchbruch). Im Empyemeiter Staphy- 
lokokken und Bakterien. Endometritis diphtheriea. 

Pr-No. 1878. Spontangeburt aussen (Unterricht) vor 10 Tagen. 
Noch fiebernd hereingebracht. „Aussen täglich Schüttelfröste.“ Tem- 
peratur bis 41,0. Am 10. Wochenbettstag auf die Klinik aufgenommen. 
Je 100 g Serum am X. und XJ. Tag ohne Temperaturnachlass. Am 
16. Wochenbettstage Exitus. Im Üterus (in vivo) Streptokokken; im 
Blute kurze Bacillen, Streptokokken und Staphylokokken. Obductions- 
diagnose: jauchige Endometritis, frische und ältere Endocarditis, fibri- 
nös-eitrige Pleuritis. Vereiterter Infarct des linken Oberlappens. Acuter 
Milztumor. Fettige Degeneration des Herzens und der Nieren. 

Pr.-No. 1617. Nach Zangenversuch Craniotomie. Zu Unterrichts- 
zwecken untersucht. Fieberbeginn am IV. Wochenbettstag, Fieberdauer 
23 Tage. Höchste Temperatur 40,2. Nach i. a. Ausspülung je 100 g 
Serum am XI., resp. XV. Tag. Das erstemal reactionslos, das zweite- 
mal Fieberabfall auf 3 Tage, dann neuerlicher Fieberanstieg. ‚Gestorben 
an Pyämie am 24. Wochenbettstag. In vivo im Uterus Streptokokken, 
Blut steril. Obductionsbefund: Jauchige Endometritis. Grosse gan- 
gränöse Caverne des rechten QOberlappens; acute eitrige Nephritis. 
Acuter Milztumor mit Entzündung beider Sprunggelenke. Post mortem 
im Uterus Streptokokken. In der Lungencaverne Streptokokken und 
Bacterium coli. In der Exsudatflüssigkeit im Sprunggelenk Strepto- 
kokken —+- coliähnliche Bacillen. Milz: Cultur Bacterium coli, ebenso 
im Blut. 

Pr.-No. 2141. Ausserhalb der Anstalt Spontangeburt. Am 7. Tage 
post partum hoch fiebernd eingeliefert, moribund. Gestorben an Sepsis. 

Pr.-No. 2382. Hoher Forceps (aussen Zangenversuch). Fieber- 
beginn am 2. Wochenbettstage, Fieberdauer 2 Tage, höchste Tempe- 
ratur 40. Schüttelfröste. Exitus. Obductionsdiagnose: Phlegmone 
des Beckenzellgewebes. 

Pr.-No. 2633. Spontangeburt; nur in der Anstalt untersucht. Fieber- 
beginn am 6. Wochenbettstage. [ieberdauer 9 Tage; höchste Tempe- 
ratur 39,5. Therapie: Intrauterine Ausspülung am 5. Tage. Ob- 
ductionsdiagnose: Streptokokkenpyämie. Im Uterus (in vivo) coli- 
ähnliche Bacillen, keine Streptokokken. 
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Im Jahre 1900 starben an Wochenbettfieber 12 Frauen, dem- 
nach betrug die puerperale Mortalität 0,3 pCt. bei 3480 in Be- 
tracht kommenden Geburten. Das Jahr 1901 weist bei 3333 Ge- 
burten 6 Todesfälle an Wochenbettfieber auf, i. e. 0,2 pCt. Im 
Jahre 1902 starben unter 3385 Geburten 8 Frauen an Wochen- 
bettfieber, entsprechend einer Mortalität von 0,2 pCt. Das Jahr 
1903 zeigt eine Mortalität von ebenfalls 0,2 pCt.: 7 Todesfälle 


bei 3322 Geburten. Auch im Jahre 1904 sind 0,2 pCt. Morta- 


lität stationär geblieben, i. e. 3460 Geburten mit 6 Todesfällen. 

Demnach ergeben sich für die letzten 5 Jahre bei 
16 980 Geburten 39 puerperale Todesfälle, ist est eine 
rcine puerperale Mortalität von 0,22 pCt. 

Die zwei letzten Jahre, 1903 und 1904, die Zeit der ma- 
nuellen Placentalösung mit Handschuhen und der Einführung des 
Serum weisen bei 6782 Geburten 13 Todesfälle auf, i. e. 0,19 pCt. 
puerperale Mortalität. 

Von diesem geringen Abfall sind weitgehende Schlüsse viel- 
leicht nicht berechtigt. 

Um auch die puerperalen Todesfälle zu sichten, je nachdem 
sie der Anstalt direct zur Last fallen oder nicht, sollen die Ge- 
sammtfälle wie in den früheren Ausführungen in Rubriken einge- 
reiht werden. Daraus ergiebt sich (mit Ausserachtlassung des 
Jahres 1902 aus den früher angegebenen Gründen) folgende Zu- 
sammenstellung, welche aus den Zahlen meiner füheren Statistik 
und den Jahren 1903 und 1904 aufgestellt ist. Tabelle XIV zeigt 
uns diese Zusammenstellung, und zwar mit Berücksichtigung der 
Fieberfälle. 


Tabelle XIV. 







Morbidität| Mortalität 


pct. 


. Ge- 
Fiebernde storben 








| | 

1. Nicht untersucht. . 2156 155 I 7,1 0,04 
2. Anstalt. . . . . 4665 377 3 80 ı 0,06 
3. Unterricht . . . . 3966 434 3 10,9 | 0,07 
4. Ausserhalb. . . . 1842 225 8 12,1 0,43 
5. Operirt, aussen nicht 655 154 9 23,9 1,37 
6. Operirt, ausserhalb . 592 172 16 29,0. 2,70 


| 


Aus Tabelle XIV geht Dank der Grösse der Zahlen am schönsten 
hervor dasjenige, was schon in meiner ersten Statistik zu beweisen be- 
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absichtigt war, nämlich die constante Steigerung sowohl der Morbidität 
als auch der Mortalität nach der Reihenfolge der Gruppirung, und wir 
sehen auch hier, wie gering der Unterschied ist zwischen den über- 
haupt nicht Untersuchten und den nur von Anstaltsärzten untersuchten 
Fällen. Wir sehen, dass die zu Unterrichtszwecken untersuchten Fälle 
schon eine Steigerung von fast 3 pCt. Morbidität aufweisen, während 
bei den ausserhalb Untersuchten die Morbidität schon um über 5 pCt. 
ansteigt und die Mortalität von 0,04 pCt. auf 0,43 pCt. steigt. Ueber 
das Dreifache (im Vergleich zu den nicht Untersuchten) steigt die 
Morbidität der aussen nicht untersuchten Operirten. Die Mortalität er- 
reicht bei diesen fast 11/, pCt. Die allermeisten Erkrankungen und 
Todesfälle endlich kommen bei den operirten, schon ausserhalb der 
Anstalt untersuchten Fällen vor. 

Es ergiebt sich nun weiter aus dieser Tabelle, dass von den 
6 Gruppen nur die Gruppen 4 und 6 der Anstalt nicht ganz zur Last 
gelegt werden können; das sind die Fälle von aussen untersuchten 
nicht Operirten und von aussen untersuchten Operirten. 

Bei einer Anzahl von 2434 Fällen fieberten 397, gestorben sind 24: 
Morbidität 16,3 pCt., Mortalität 1,0 pCt. 

Der Anstalt völlig zur Last fallen die Gruppen 1, 2, 3 und 5: 
Summe 11422 Geburten, 1120 Fieberfälle, 16 Todesfälle, i. e. Morbi- 
dität 9,7, Mortalität 0,13 pCt. 

Es ergiebt sich für die nur der Anstalt zur Last 
fallenden Fälle eine puerperale Mortalität von 0,13 pCt., 
während die aussen untersuchten Fälle, die nicht direct 
auf Rechnung der Anstalt gestellt werden können, eine 


Mortalität von Il pCt. ergeben. 


Schlusswort. 


Fasst man zum Schlusse die Hauptresultate aus beiden Statistiken, 
der jetzigen und der vor zwei Jahren berichteten, zusammen, so 
kommt man zu gewissen Resultaten und Schlüssen, denen insofern 
eine Verlässlichkeit zukommt, als sie aus grossen Zahlen und 
einer Reihe von Jahren gezogen sind. 

Zur Lehre der Selbstinfection ist nicht viel Neues hinzu- 
zufügen. Fieber giebt es auch bei nicht Untersuchten, und zwar 
auch schweres Fieber, und, wie der eine Todesfall beweist, auch 
letal endende Erkrankungen. Ich betone ausdrücklich bei „Nicht- 
Untersuchten“; denn ob unser Todesfall als reine sogenannte Auto- 
infection aufzufassen ist, möge dahingestellt bleiben. 

Es geht weiter hervor, wie die Fälle, die nur in der Anstalt 
untersucht wurden, beweisen, dass unser Desinfectionsmodus 
und speciell unsere Verhaltungsmassregeln die richtigen zu sein 
scheinen, natürlich nur bei genauester und gewissenhaftester Be- 
folgung der Vorschriften. 
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Es geht weiter aus den Zahlen hervor, dass die schlechtesten 
Resultate die operativen Fälie liefern. Es wurde zwar schon 
erwähnt, dass diese schlechteren Resultate aus zwei Factoren zu- 
sammengesetzt sind, aus dem operativen Eingriff und aus den bei 
diesen Fällen stattgefundenen vielen Untersuchungen, eventuell 
ausserhalb der Anstalt vorgenommenen Operationen u. s. w. 

Trotz alledem geht aus unseren Zahlen wieder hervor, dass 
bei einem operativen Eingriff, der die Prognose um so viel ver- 
schlechtert, auf die allerdringendste Indication geachtet werden 
muss, um die Operationen auf ein Minimum zu reduciren — sogar 
der wohl als ganz ungefährlich dahingestellte Ausgangsforceps, zu 
dem sich so mancher auch bei nicht strict vorhandener Indication 
gar leicht entschliessen mag, kann nicht als gleichgültiger Ein- 
griff gelten. 

Unsere neueste therapeutische Bestrebung, das Serum nach 
der Statistik zu beurtheilen, ist sehr schwer und kaum möglich. 
Denn wie aus den oben angeführten Todesfällen der zwei letzten 
Jahre ersichtlich, endigte mehr als ein Fall letal, ohne dass (aus 
irgend einem Grunde) Serum verabfolgt worden wäre. Andrerseits 
verschwindet in der Statistik ein oder der andere Fall, bei dem 
Serum verabreicht worden ist und der dadurch von einem schweren 
zu einem leiehten Fieberfall wurde, oder gar zu einem leichten, 
der, im Falle Serum nicht verabfolgt worden wäre, vielleicht letal 
geendet hätte. 

Immerhin ist es in dieser Hinsicht ganz interessant, wenn man 
die Todesfälle aus den Fieberfällen berechnet (nicht, wie im Früheren, 
aus der Gesammtzahl der Geburten) und so den Vergleich auf- 
stellt, ob sich diese Mortalität der Fieberfälle während der Zeit 
des Serum geändert hat oder nicht. 

Vergleicht man nun die Sterblichkeit der Fieberfälle der 
früheren Statistik (1900—1901) mit den zwei letzten Jahren 
(1903—1904), also der Zeit, wo Serum gegeben worden ist, so 
ergiebt sich: 

1900 + 1901 815 Fieberfälle mit 27 Todesfällen, i. e. Mor- 
talität der Fieberfälle 3,31 pCt. 

1903 + 1904 702 Fieberfälle mit 13 Todesfällen, i. e. Mor- 
talität der Fieberfälle 1,85 pCt. 

Berechnet man nur die Mortalität der schweren Fieberfälle, 
so ergeben sich folgende Zahlen: 
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1900 + 1901 225 schwere Fieberfälle mit 27 Todesfällen 
= 12 pCt. 

1903 41904 246 schwere Fieberfälle mit 13 Todesfallen 
== 5,28 pCt. 

In beiden Arten der Berechnung sehen wir einen ganz deut- 
lichen Abfall dieser Art von Mortalität. Es sei hier diese That- 
sache nur betont, ohne weitere Schlüsse daraus ziehen zu wollen. 

Das im Grossen und. Ganzen Gleichbleiben der Zahlen in einer 
Reihe von Jahren berechtigt die allgemeine puerperale Statistik 
der Anstalt überhaupt, also seit ihrem Bestande, unter der jetzigen 
Leitung aufzustellen; und zwar ist dies eine puerperale Durch- 
schnittsmorbidität von 10 pCt. mit einer Mortalität von 0,2 pCt. 


Druck von L. Schumacher in Berlin N. 24. 


(Aus der I. Universitäts-Frauenklinik Hofrat Schauta in Wien.) 


Die Bedeutung 
der Hystreuryse in der Geburtshiilfe. 


"Von 


Dr. Oskar Bürger, 


I. Assistenten der Klinik. 


Die fruchtbaren Bestrebungen der letzien Jahre, allgemein 
chirurgische Principien zum Wegweiser in der Gynäkologie zu 
machen, erstreckten sich auch auf die Geburtshilfe und allenthalben 
ist hier die Tendenz, unser geburtshülfliches Handeln chirurgischen 
Grundsätzen zu unterstellen, wahrnehmbar. So hat die Behandlung 
des Abortus nicht unwesentliche Veränderungen erfahren, das 
Wiederaufleben der Sympbyseotomie in neuer Gestalt hängt innig 
damit zusammen, vor allem aber ist es die Tecknik jener Opera- 
tionen, welche eine Geburtsbeschleunigung anstreben und im Spe- 
ciellen das Accouchement force, welches, unterstützt von der rela- 
tiven Sicherheit einer wohlausgebildeten Asepsis, bedeutende Wand- 
lungen erfahren hat und sich in Form neuer Methoden darstellt. 
Hierzu müssen Dührssen’s tiefe Cervixincisionen gerechnet werden, 
die erweiterten Indicationen zur Sectio caesarea, die Spaltung der 
vorderen Cervixwand und weiterhin die Sectio caesarea vaginalis 
selbst, und ihnen haben sich in der letzten Zeit, angeregt durch 
Berichte Bossi’s und Leopold’s, an allen Orten Versuche mit 
starren Metallinstrumenten behufs Erweiterung der Weichtheile hin- 
zugesellt. Die Bedeutung, welche dieser letzteren Technik beige- 
messen wird, geht am besten aus dem Umstande hervor, dass 
diese zum Thema des diesjährigen deutschen Gynäkologencongresses 
gewählt wurde, in der Erwartung, dass die weit auseinandergehen- 


den Berichte und Meinungen eine Klärung erfahren werden. 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 3. 32 
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Gerade das Bestreben einer Verallgemeinerung ‘dieser Technik 
jedoch erweckt den Anschein, als wenn andere Methoden in den 
Hintergrund gedrangt, ja vielleicht sogar in Vergessenheit gerathen 
würden und deshalb schien es mir nicht unangebracht, die Bedeutung 
einer dieser Methoden — der Ballonbehandlung in der Geburts- 
hülfe — welche schon seit langer Zeit so Vorzügliches geleistet 
hat und noch leistet, auf Grund historischer Studien, mechanisch- 
physikalischer Erwägungen und der Ergebnisse unseres grossen 
klinischen Materiales in das rechte Licht zu rücken, um so gleich- 
sam einen Maassstab für die Beurtheilung der neuen Methoden zu 
gewinnen. 

Die Verwendung von Gummiballons in der Geburtshülfe reicht 
auf ein halbes Jahrhundert zurück: bekanntlich war C. Braun 
im Jahre 1851 der Erste, welcher eine Kautschukblase in der Ge- 
burtshülfe systematisch verwendete. Der von ihm angegebene be- 
kannte Kautschukballon wurde in leerem Zustande in die Vagina 
eingeführt, sodann mit Wasser angefüllt und das Abfliessen des- 
selben durch einen Hahnverschluss verbindert. Braun führte auch 
die Bezeichnung Kolpeurynter ein, welche bei der rein vaginalen 
Anwendungsweise, wie er sie übte, zutreffend erscheint. Braun 
stellte auf Grund von 18 Fällen verschiedene Indicationen für die 
Verwendung seines Instrumentes auf, die er folgendermaassen 
gruppirte: | 

1. Bei Metrorrhagien der Eröffnungsperiode und bei Blutungen 
nach Entfernung der Placenta. 

2. Bei Beckenverengerung und Kopflagen zur vollen Eröffnung 
des Orificium, zur Vermeidung des zu frühen Blasensprunges etc. 

3. Bei Querlagen und normalem Beckenraum als Vorbereitung 
zur Wendung auf den Kopf. 

4. Zur Einleitung oder Beschleunigung der Geburt bei Eklampsie. 

5. Zur Zurückhaltung einer in den letzten Schwangerschafts- 
wochen vorgenommenen Reposition einer Hernia intestino-vaginalis. 

6. Zur Erweckung der künstlichen Frühgeburt wegen Becken- 
verengerung. | 

Er nennt sein Verfahren „einfach, bequem und gefahrlos*, 
wofür auch seine guten Resultate sprechen. 

Bald wurde unter Anerkennung der vorzüglichen Leistungen 
dieses Instrumentes eine Modification derselben von Grenser an- 
gegeben, welcher einen einfacheren Verschluss anbrachte. Den 
Uebergang von diesen ausschliesslich in die Vagina eingeführten 
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Ballons zum intrauterinen Gebrauch von ausdehnbaren Blasen bilden 
einige Instrumente, von denen das erste im Jahre 1862 von Tarnier 
construirt und „Dilatateur intrauterine* benannt wurde, — ein 
complicirtes Instrument, welches im Wesentlichen aus einem 
Katheter besteht, über dem ein Gummischlauch liegt, welcher 
mittelst eines Conductors über den inneren Muttermund eingeführt 
und sodann durch Einspritzen von Flüssigkeit aufgetrieben werden 
kann. Von Winkler wurde Tarnier’s Gummischlauch durch ein 
Darmcondom ersetzt; Stehberger verwendete einen zarten Gummi- 
ballon, der mittelst eines Federkieles an einem Gummirohre be- 
festigt wurde. Im Jahre.1887 berichtet Greder über ein von ihm 
verwendetes Instrument, welches aus einem elastischen Katheter mit 
Condomiiberzug besteht. Früher schon hatte jedoch Barnes (1862) 
seinen geigenförmigen Cervixdilatator angegeben, welcher mit seinem 
oberen breiteren Ende im Üterus, mit seiner Einschnürung im 
Cervicalcanale und seinem unteren Ende in der Vagina liegen und 
nach Aufblähung mit Luft oder Wasser durch Einwirkung der 
Wehenthätigkeit eine Erweiterung des Halscanales herbeiführen 
sollte. Von Fehling (s. auch Wölflinger) wurde eine Modi- 
fication dieses Instrumentes, insbesondere zur Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt mit günstigem Erfolge angewendet. Stieda 
benützt in ähnlicher Weise wie Barnes und Fehling einen kleinen 
Ballon, der jedoch keine Einschnürung in der Mitte besitzt und 
nur um weniges länger als breit ist. 

Alle diese erwähnten Modificationen sind jedoch nicht als 
intrauterine Ballons aufzufassen, weil bei ihnen die wichtigste Vor- 
bedingung hierzu, die directe Einwirkung des durch die Wehen 
erhöhten intrauterinen Druckes auf den Ballon fehlt. Allerdings 
wird schon aus der früheren Zeit über einen Fall von intrauteriner 
Anwendung eines Gummiballons durch Madurovics (St. Braun 
1888) berichtet, bei dem es sich jedoch nur um ein unwillkür- 
liches, unbeabsichtigtes Hinaufgleiten des in die Vagina eingeführten 
Ballons gehandelt hatte, und so war Schauta im Jahre 1883 der 
Erste, welcher die systematische Einführung eines Gummiballons 
in den Uterus selbst befürwortete und striete Indicationen für 
dieses Vorgehen aufstellte. Schauta lässt als Erster den in 
den Uterus selbst eingeführten Ballon bei vorhandener Wehen- 
thätigkeit als Ersatz der Fruchtblase auf Cervix und Orificium 
wirken und er erkennt, dass der innere Uterusdruck den Tampon 
wie einen Keil zwischen die Wand der Cervix hineintreibt und so 

32* 
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auf ein „höchst schonende und doch rasche Art“ die Erweiterung 
des Muttermundes bewirkt. „Es treten immer grössere Peripherien 
des Ballons durch das Orificium und in dem Momente, wo der 
grösste Umfang des Tampons die Ebene des Muttermundes passirt 
hat, fällt er in die Scheide.“ 

Die von Schauta für die intrauterine Anwendung des Ballons 
aufgestellten Indicationen sind: 

1. Querlage und vorzeitiger Blasensprung. 

2. Kopflage und vorzeitiger Blasensprung und räumliches Miss- 
verbältniss. 

3. Vorfall der Nabelschnur oder Extremität nach gelungener 
Reposition zur Sicherung in Fällen von Wehenschwäche oder engem 
Becken. 

4. Placenta praevia partialis bei vorzeitigem Blasensprung und 
Blutung. 

5. Verstärkung der Wehen bei Wehenschwäche nach dem 
Blasensprung. 

Die Indication seiner Anwendungsweise als wehenerregendes 
Mittel wie zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt wird von 
Schauta nicht voll anerkannt, da der Ballon hier oft im Stiche 
lasse und dann nutzlos im Uterus liege und den Abfluss des 
Wassers hindere“. 

Ein weiterer sehr bedeutungsvoller Fortschritt in der tech- 
nischen Entwicklung dieses Verfahrens wurde durch Mäurer 1887 
verbreitet, welcher in einem Falle von Placenta praevia an dem 
eingeführten und prall gefüllten Ballon einen constanten Zug aus- 
übte und damit in zwei Minuten eine so bedeutende Erweiterung 
des Muttermundes erzielte, dass er die Entbindung beendigen 
konnte. Mäurer fügte also der intrauterinen Druckwirkung behufs 
rascher eintretenden Erfolges eine Zugwirkung von aussen hinzu, 
wodurch, wie wir später sehen werden, die Wirkungsweise des 
Ballons beträchtlich modificirt wird. In gleicher Weise behandelte 
St. Braun einen Fall von künstlicher Frühgeburt bei Oedema pul- 
monum, ohne das Verfahren von Mäurer gekannt zu haben. 

In dem Bestreben, eine gute und sichere Methode zur künst- 
lichen Erzeugung von Wehen bei Einleitung der Frühgeburt auszu- 
bilden, construirte Champetier einen Ballon, von dem er die Er- 
füllung zweier Bedingungen: imperméable et inextensible erwartete. 
Sein Ballon besteht aus einem Seidengewebe, welches aussen und 
innen mit Kautschuk überzogen ist, so dass derselbe thatsächlich 
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wasserdicht ist und gleichzeitig bei Einwirkung von Druck- oder 
Zugkräften seine Gestalt beibehalt. Auch die Form seines Instru- 
mentes ist eine andere als die des Braun’schen Kolpeurynters. 
Derselbe hat eine kegelförmige Gestalt und trägt überdies durch 
eine Abbiegung seines Längsdurchmessers der Krümmung der 
Beckenachse Rechnung. Der Champetier’sche Ballon wurde von 
Boissard modificirt, indem derselbe die obere Kuppe durch Zug an 
einem Faden sich einstülpen lässt, so dass seine Oberfläche con- 
cav wird, um ein Abgedrängtwerden des vorliegenden Kopfes zu 
vermeiden. In Deutschland wurde der Champetier’sche Ballon 
zuerst von Müller empfohlen, der ihn behufs billigerer Herstellung 
ebenfalls modificirte. Eine weitere Veränderung brachte Klien an, 
dessen Ballon einen völlig unelastischen Stiel besitzt und mittelst 
einer Klysopompe gefüllt wird, welche durch einen Hahn mit 
Ueberwurfsmutter mit dem Ballon in Verbindung steht. Schon 
vorher hatte Kocks einen kegelförmigen elastischen Ballon con- 
struirt, welcher so gross ist, dass er auch die Vagina ausdehnt 
und so die Wirkung des Ballons von Barnes und Braun ver- 
einigt. Einige Jahre vorher (1890) hat Treub in Amsterdam zur 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt ein gut desinficirtes Kaut- 
schukcondom, welches auf einen dünnen elastischen Katheter ge- 
bunden war, benützt, welches zwischen Uterus und Ei hinein- 
geschoben und mit Borsäure gefüllt wurde; er hat in 15 Fällen 
einen guten Erfolg damit erzielt. Derselbe bemerkt, dass auch von 
Baumm eine in die Vagina einzuführende Schweinsblase schon 
lange vor dem Bekanntwerden des Braun’schen Kolpeurynters in Ver- 
wendung gezogen worden sein soll. In ähnlicher Weise wie Boissard 
verfuhr Lucas, welcher einen Ballon construirte, der aus zwei 
conischen Hälften von ungleicher Höhe besteht; diese sind mit 
ihrer kleineren Basis aneinander gebracht, sodass eine leichte Ein- 
schnürung zwischen denselben entsteht. Durch die Mitte des Ballons 
geht ein doppelter Silberfaden, welcher die beiden Endflächen mit 
einander verbindet. Infolge dessen entsteht bei Dehnung des 
Ballons an beiden Enden eine concave Fläche: bei Druck auf die 
obere wird die untere convex, wodurch ebenfalls ein Abweichen 
des Schädels verhindert werden soll. Meyer-Ruegg benutzt be- 
hufs leichten Eindringens des Ballons einen Eisenstab, auf den er 
den Kolpeurynter aufspiesst. Preiss verwendet einen nach Art 
der Saughütchen geformten Ballon, Vorhees einen aus dünnen 
Kanevas hergestellten Kolpeurynter von conischer Form nach Art 
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des Champetier’schen Modells, ein starres Metallrohr Hauffe, 
an welches er einen Milchsauger oder ein Kondom befestigt. Ein 
Instrument, welches das durch vorzeitigen Wasserabfluss leer ge- 
wordene Uteruscavum wieder anfüllen soll, demonstrirte Bauer: 
durch den ganzen Ballon geht ein Schlauch, und während der 
Ballon selbst durch ein Seitenrohr gefüllt wird, kann man durch 
den zentralen Schlauch das Uteruscavum wieder mit Flüssigkeit an- 
füllen, durch Anbringung eines Manometers sogar die Stärke des 
Wehendrucks messen, ein Verfahren, welches sich mit Rücksicht 
auf den möglichen Lufteintritt wohl kaum zur Anwendung 
empfehlen dürfte. Schliesslich wird von Marschner eine Schlauch- 
sonde verwendet, welche durch Aufspritzen mit Flüssigkeit zu 
einem kleinen Kolpeurynter umgewandelt werden kann. 

Beim Ueberblicken aller dieser Modificationen scheinen nur 
drei wesentliche Punkte einen Fortschritt in der Ballonbehandlung 
zu bedeuten: Die Uebertragung des Braun’schen Princips auf die 
intrauterine Verwendung durch Schauta, die Anbringung eines 
Zuges durch Mäurer und die Ausschaltung der Dehnbarkeit des 
Ballons durch Champetier, und auch nur diese speciellen Fragen 
kommen bei der Beurtheilung des Verfahrens und seiner Leistungs- 
fähigkeit in Betracht. 

Wenn wir uns die Wirkungsweise eines intrauterin eingeführten 
Ballons zu erklären versuchen, so müssen wir physiologische und 
mechanische Wirkung streng auseinanderhalten, und darin unter- 
scheiden sich auch die elastischen von den unelastischen Ballons, 
dass erstere — ohne Zug angewendet — fast ausschliesslich 
physiologische Wirkung entfalten. Ein zweiter in Betracht kom- 
mender Factor ist das Fehlen, bezw. Vorhandensein von spontanen 
Contractionen des Uterus, woraus sich im Ganzen acht in ver- 
schiedener Combination verschieden wirkende Kraftsummen ergeben. 
Der einfachste Fall wird dargestellt durch den unelastischen 
Ballon, an welchem, ohne dass spontane Uteruswehen vorhanden 
waren, ein constanter Zug ausgeübt wird. Wir haben hier einen 
elastischen Körper in Form eines Kegelstumpfes (dargestellt durch 
die zunächst in Betracht kommenden unteren Partien des Uterus- 
hohlmuskels), welcher durch innen angreifende Kräfte zu erweitern 
wäre. Diese Kräfte werden dargestellt durch den als Keil wirken- 
den Ballon, welcher mit einer gewissen Kraft durch den elastischen 
Kegelstumpf durchgepresst würde. Diese Kraft wird dadarch wirk- 
sam, dass sie sich in einzelne Componenten zerlegt, welche senk- 
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recht auf jedes Flächentheilchen des Kegelstumpfes wirken und so 
eine continuirliche Erweiterung des Ringes zur Folge hahen, indem 
die einzelnen Flächentheilchen des Ringes in concentrischen Kreisen 
auseinandergehen. Gleichzeitig wird es aber auch zu einer Ver- 
kürzung des Längsdurchmessers des conischen Ringes kommen 
müssen und wir erreichen somit die gleiche Wirkung, welche 
phvsiologischerweise durch die vordringende Fruchtblase hervor- 
gebracht wird. Gleichzeitig wird sich aber in vivo zu dieser rein 
dynamischen Wirkung noch eine zweite gesellen: Die Anregung der 
vorerst noch nicht vorhanden gewesenen Wehen selbst. Seit den 
thierexperimentellen Untersuchungen Knüpffer’s und Weiden- 
baums’s sowie den an Menschen exact durchgeführten Versuchen 
Keilmann’s wissen wir, dass wir in den retrocervical liegenden 
Ganglien, welche anatomisch erst in jüngster Zeit wiederum von 
Jung studirt wurden, das nervöse Centrum der Wehenauslösung 
zu suchen haben, ferner, dass unter normalen Verhältnissen die 
Auslösung der Geburtswehen wahrscheinlich hauptsächlich auf den 
durch den tiefer tretenden Kindestheil hervorgerufenen mechanischen 
Reiz dieser Centren zurückzuführen ist und dass wir auch ein- 
wandsfrei im Stande sind, diesen wehenauslösenden Reiz durch 
einen eingeführten Gummiballon hervorzurufen. Wirkt also der 
unter constantem Zug angewendete unelastische Ballon zunächst 
rein auf die oben wiedergegebene Weise mechanisch, so wird bald 
auch durch ihn als tiefer tretenden Theil ein Druckreiz auf die 
retrocervicalen Ganglien ausgeübt und somit spontane Uterusson- 
tractionen ausgelöst werden. Diese Uteruscontractionen werden sich 
mit den erweiternden und verkürzenden Wirkungen des unelastischen 
Ballons insofern combiniren, als sie eine Erhöhung des inneren 
Uterusdruckes hervorrufen und gleichzeitig, da die längs verlaufen- 
den Muskelbündel der Corpuswand mit den ringförmigen Fasern 
der Cervix so verflochten sind, dass sie bei ihrer Contraction einen 
excentrischen Zug auf diesen Muskelring ausüben (Bumm), diesen 
auseinanderziehen und die unteren Partien der Gebärmutter er- 
weitern. Wir hätten also hier in idealer Weise die Naturkräfte 
nachgeahmt bezw. unterstützt, wenn wir die Zugkraft abmessen 
könnten, welche nöthig ist, um nicht stärker und nicht schwächer 
zu wirken als die durch die spontanen Uteruscontractionen sich 
nach abwärts drängende Blase. 

Lassen wir diese Zugkraft weg und nur den intrauterin ein- 
geführten und gefüllten Ballon wirken, so wird derselbe in nicht 
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viel intensiverer Weise als irgend ein anderer eingeführter Fremd- 
körper (z. B. Bougie) wirken, bezw. einen weniger starken Reiz 
auf die Ganglien und Auslösung spontaner Wehen hervorzurufen 
im Stande sein, als unter Anwendung eines Zuges. 

Wird anderseits die Zugkraft über ein gewisses Mittelmaass 
hinaus verstärkt (manueller Zug), so ist es klar, dass sie durch 
die Combination mit den durch sie selbst ausgelösten Wehen 
allein in intensiverer Weise wirken muss als diese Wehen allein 
genommen, und wir haben damit ein geburtsbeschleunigendes Prin- 
cip, welches doch nicht den Weg der physiologischen Wirkungs- 
weise verlässt. 

Neben diesen vier Möglichkeiten der Wirkung des unelastischen 
Ballons (mit und ohne Zug, bei fehlender oder vorhandener Wehen- 
thätigkeit) lässt sich die Wirkungsweise des elastischen Ballons 
leicht erklären. Nachdem wir es hier nicht mit einem starren Keil 
zu thun haben, welcher die Erweiterung des elastischen Kegel- 
stumpfes zu besorgen hat, so wird derselbe nur insolange eine 
physiologische, also zweckentsprechende Wirkung haben, als die 
einwirkende Zugkraft die Elastieitätsgrenze des Keils nicht um ein 
Bedeutendes überschreitet. Tritt dieser Fall ein, dann muss eben 
eine starke Deformation des elastischen Keils selbst erfolgen, und 
er wird umsomehr an Wirkung verlieren, als diese deformirende 
Kraft an Stärke zunimmt. 

Die fehlenden Wehen werden in ähnlicher, wenn auch weniger 
starken, bezw. weniger rasch zu Tage tretenden Weise, wie beim 
unelastischen Ballon ausgelöst werden, die vorhandenen Wehen 
werden eine mechanische Wirkung in gleicher Weise unterstützen, 
wobei jedoch zu bemerken ist, dass hier die Weglassung des Zuges 
insofern physiologischere Wirkung zur Folge haben wird, als die 
mit der Wandspannung des Kegelstumpfes sich combinirende Zug- 
wirkung die Elasticitätsgrenze des Keiles nicht wesentlich über- 
schreiten dürfte, da sonst wiederum nur eine Deformation des 
letzteren und keine zweckmässige Erweiterung des Ringes zu Stande 
kommen würde. | 

Aus diesen Erwägungen lassen sich aber auch sofort die ver- 
schiedenen Anwendungsweisen des intrauterinen Ballons ableiten: 
handelt es sich um Anregung von Weben, so wird man an dem ein- 
geführten Ballon blos eine leichte Zugwirkung anbringen müssen und 
wird, je nachdem der Eintritt von Wehenthätigkeit rascher erfolgen 
soll oder nicht, bald einen starren, bald einen elastischen Ballon 
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verwenden können. Handelt es sich um eine Verstärkung der vor- 
handenen Wehen, um eine geburtsbeschleunigende Wirkung, so wird 
der elastische Ballon mit mässig starkem Zug in Verwendung 
kommen. Liegt schliesslich ein Fall vor, in dem die möglichst 
rasche Beendigung der Geburt das ins Auge gefasste Ziel dar- 
stellt, so wird der unelastische Ballon unter Anwendung eines kräf- 
tigen Zuges sich am wirksamsten erweisen. Es soll schon hier er- 
wähnt werden, dass mit der Aufzählung dieser Verwendungsarten 
das Gebiet der Wirkungsweise des Ballons nicht erschöpft ist, dass 
er auch zur Stillung von Blutungen intra partum in ganz anderer 
und vielleicht noch vorzüglicherer Weise zur Verwendung kommt, 
worauf später eingegangen werden wird. 

Diese Ueberlegungen mechanischer und physiologischer Art 
fordern jedoch auch zu einem Vergleich auf mit der Wirkungsweise 
jener Instrumente, deren Anwendung in der letzten Zeit von so 
vielen Seiten geübt wurde: mit der Wirkung der metallischen 
Dilatatorien. Hier kommen zwei Gesichtspunkte in Betracht: 
Während der intrauterine Ballon, wie oben erwähnt, durch Ver- 
theilung seiner Kraftwirkung auf jedes Flächentheilchen der An- 
griffsfläche dieselbe in ganz gleicher Weise deformirt, so wird bei 
Betrachtung eines metallischen Dilatators etwa des mit acht Bran- 
chen versehenen Frommer’schen Instrumentes bei Anwendung 
einer gleich stark angreifenden Kraft dieselbe sich nur in den 
Linien äussern können, in welchen die Branchen des Instrumentes 
mit dem elastischen Körper in directer Berührung sind. Die Bean- 
spruchung der Flächeneinheiten, welche sich längs dieser Linie be- 
finden, wird daher eine bedeutend grössere sein müssen, als die 
Beanspruchung der Flächeneinheiten im ersten Falle. Der elastische 
Körper wird also in den Angriffslinien auf Druck beansprucht, in 
den dazwischen liegenden Theilchen jedoch wird es eine Bean- 
spruchung aufZug sein, welche sich geltend macht. Der elastische 
Körper wird also nicht gleichmässig beansprucht werden können, 
und es ergiebt sich als directe Folge, dass in dem Momente, in 
welchem ein Ausgleich zwischen Druck- und Zugbeanspruchung 
nicht mehr erfolgen kann, Continuitätstrennungen des elastischen 
Körpers eintreten müssen. 

Der zweite Gesichtspunkt, welcher gleichfalls zu Gunsten des 
Ballons spricht, liegt in der indirecten secundären Wirkungsweise 
desselben. Denken wir uns einen Kautschukballon von ver- 
schiedener Wandstärke, welche uns die Widerstandsfähigkeit der 
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Gebärmutterwand versinnlicht, und denselben erfüllt mit einer 
Flüssigkeit, welche zunächst unter einem niedrigeren Druck steht 
als durch die Wandspannung gegeben wird, so wird sich in 
diesem deformirbaren Hohlkörper ein innerer Wanddruck in erster 
Linie auf die weniger widerstandsfähigen Theile in Form einer 
Deformation äussern. Wird nun dieser zunächst gleichmässig ver- 
theilte Innendruck durch äussere Mittel, also durch Einführung 
eines neuen Körpers, erhöht, so wird die Deformation des Hobl- 
körpers, in umso höherem Grade an jenen Stellen erfolgen, an 
welchen die Widerstandsfähigkeit der Wand am geringsten ist. 
Diese Wanddeformation wird aber erst allmälig, und zwar dann 
eintreten, wenn der Druck grösser wird,. als die Wandspannung 
selbst; vorerst wird es bloss zur Deformation der im Innern be- 
findlichen Flüssigkeit kommen. Es wird also zunächst die als 
intact angenommene Eiblase eine Deformation erleiden, sie schliesst 
sich „satt“ an die Wandung der Gebärmutter an und übt in jedem 
ihrer Berührungsoberflächentheilchen einen gleichmässigen Druck 
auf die Gebärmutterwand aus. Dieser Druck wird — gleichmässig 
fortgepflanzt — an jenen Stellen eine grössere deformirende Wir- 
kung auf die Wände selbst ausüben, welche weniger widerstands- 
fähig sind, und so werden die Cervicalantheile des Uterushohl- 
muskels gleichsam auf übertragenem Wege stärker als die übrigen 
Partien, aber doch relativ gleichmässig ausgedehnt werden müssen. 
Lasse ich nun statt des in den elastischen Hohlkörper eingeführten 
Gummiballons nur einen lokalen Druck auf einzelne Theile der 
Wandung einwirken, wie es bei den Metallinstrumenten geschieht, 
so werden dadurch weder der als Flüssigkeitsblase gedachte Frucht- 
sack, noch auch die anderen Theile, wo sie eben nicht lokal an- 
gegriffen werden, beansprucht werden können, und wir haben es 
hier mit einer viel brüskeren, ungleichmässigeren und daher weniger 
physiologischen Wirkung zu thun. 

Schon diese zwei mechanischen in Vergleich gezogenen Mo- 
mente lassen unleugbare Vortheile der Gummiblasen gegenüber den 
metallischen Dilatatorien erkennen, zu denen sich noch später zu 
erwähnende, durch die klinische Beobachtung gewonnene Resultate 
hinzugesellen. 

Bevor ich nun zur Besprechung der Indicationen übergehe, 
welche an unserer Klinik durch lange Jahre für die Verwendung 
der Gummiblasen bestehen, möchte ich kurz die Technik ihrer 
Anwendung besprechen, da dieselbe einige Unterschiede gegenüber 
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anderen Autoren aufweist und der Erfolg der Behandlung wohl in 
erster Linie auf eine gut angewendete und nach Art des Falles 
richtig modificirte Technik zurückzuführen ist. 

Neben rein vaginaler Anwendung von Gummiblasen, wie sie 
schon von Braun geubt wurde und fir welche allein die Bezeich- 
nung Kolpeuryse passend erscheint, tritt die Verwendung der In- 
strumente als intrauteriner Ballon wohl stark in den Vordergrund. 
Fiir dieses letztere Verfahren erscheint, wie auch schon von 
Biermer hervorgehoben wurde, der Name Kolpeuryse nicht richtig 
angebracht. Wenn aber Biermer vorschlägt, von einer vaginalen, 
bezw. intrauterinen Anwendung des Kolpeurynters zu sprechen, so 
wäre das Verfahren selbst, kürzer und präciser, wie es Müller, 
Reidhaar, Kannegiesser u. A. thun, Metreuryse, oder nach 
Kistner, Deckart, Keilmann, Silbermann etc. Hystreuryse 
zu benennen. 

Zur Verwendung an unserer Klinik kommen sowohl elastische 
als auch unelastische Ballons, von welchen die ersteren jedoch viel 
häufiger in Gebrauch sind, und als solche werden die älteren 
Braun’schen Modelle in zwei verschiedenen Grössen benutzt, von 
denen die grösseren ca. 600—700 ccm, die kleineren ca. 400 ccm 
‘Fassungsraum haben. Wenn ich von einem Fassungsraum des 
elastischen Ballons spreche, so will ich darunter eine Flüssigkeits- 
menge verstanden wissen, welche zwar den Ballon ziemlich prall 
in seinen Wandungen spannt, ohne jedoch eine Vergrösserung 
seines Volumens auf Kosten der Wandstärke herbeizuführen. Es 
ist als richtig anzuerkennen, wenn Schwarzenbach behauptet, 
dass manchmal durch den Ballon Wehen auffallend langsam er- 
zeugt werden, weil ein allzustark vermehrter Inhaltsdruck nach- 
theilig auf die Entwicklung von Wehen wirkt. Das wird aber eben 
nur in jenen Fällen eintreten, in denen die Füllung des Ballons 
über die Elasticitétsgrenze seiner Wandung hinausgeht und so 
secundär auch eine Ueberdehnung der Uteruswandung herbeizuführen 
im Stande ist, wodurch ähnliche Verhältnisse wie bei Hydramnion 
geschaffen werden, wo ja auch sehr oft ein träges Einsetzen der 
Wehen beobachtet wird. 

Auf dieser Ueberlegung beruht auch die fractionirte Füllung, 
wie sie Bosse anwendet, bei welcher der Ballon nicht ganz an- 
gefüllt wird, „damit in der Wehenpause etwas vom Inhalt nach 
unten abfliessen kann“, was allerdings auf einer unrichtigen Vor- 
stellung beruht, da gerade in der Wehenpause in Folge der Ver- 
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minderung der Wandspannung der Gebärmutter der Ballon in 
seinem am Uterus selbst liegenden Theil seinen Inhalt eher auf- 
nehmen kann, als während der Wehe selbst. 

Ebenso spricht sich auch Pape gegen die zu starke Füllung 
des Ballons aus, da gerade in ihr der Grund zum Nachlassen der 
Wehen liegen kann. Er übt eine Technik aus, bei der im Gegen- 
theil im Verlaufe der Einwirkung des Ballons ein Theil seines In- 
haltes abgelassen wird, und schildert dieselbe folgendermaassen: 
der Ballon wird zunächst mit 500-600 ccm Flüssigkeit gefüllt, 
worauf Wehen gewöhnlich nach 5—45 Minuten einsetzen. Etwa 
nach 2—4 Stunden wird ein mässiges Gewicht von 1—2 Pfund 
angehängt, und wenn dann die Wehen in kürzeren Intervallen 
folgen, so werden plötzlich 100—200 ccm abgelassen. Pape 
giebt an, dass der Erfolg stets ein augenfälliger sei, da die Wehen 
häufiger und kräftiger werden, so dass schliesslich das Gewicht 
abgenommen und die Ausstossung der Ballons den Wehen allein 
überlassen werden kann. Nicht beistimmen kann man hingegen 
Hauffe, welcher „überdehnte“ Braun’sche Ballons anwendet, weil 
sie ziemlich starr und unnachgiebig sind, und welcher annimmt, 
dass durch Erhöhung der intrauterinen Wandspannung gerade Wehen 
erregt werden. Dieser Satz wird nur insolange Geltung haben, 
als die Erhöhung der Wandspannung nicht zu einer Ueberdehnung 
der Muskelgeflechte und mithin zu einer Art Lähmung derselben 
führen wird. 

Handelt es sich um Fälle mit hohen Graden von Becken- 
verengerung, in denen das knöcherne Becken selbst ein Hinderniss 
für das Tiefertreten des Ballons abgiebt, so wenden wir eine 
kleinere Type an, die auch in allen jenen Fällen in Betracht 
kommt, in denen es sich um weniger weit vorgeschrittene Gra- 
viditäten, namentlich um solche in der ersten Hälfte handelt. 

Der Braun’sche Ballon ist zur Sterilisation durch Auskochen 
vorzüglich geeignet, und auch die Dauerhaftigkeit des Materials lässt 
nichts zu wünschen übrig; die Ballons werden bei uns oft und oft 
ausgekocht, ohne dass sie Schaden leiden, und nur in den seltensten 
Fällen versagt das Instrument durch Aufplatzen an einer vielleicht 
vorher schon mechanisch geschädigten Stelle. Allerdings darf, 
wenn man ein Platzen des Ballons verhüten will, der Zug an dem- 
selben kein übermässig starker sein, und auch der Angriffspunkt 
des Zuges darf nicht zu weit entfernt vom Ballon selbst liegen. 
In Fällen, wo es auf intensiven manuellen Zug ankommt, empfehlen 
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sich die starren Ballons besser, von welchen wir das Modell nach 
Champetier verwenden, wobei jedoch nicht verschwiegen werden 
darf, dass hier die Güte des Materials einwandfrei sein muss, da 
es sonst leicht zu Continuitätstrennung in der aus Seide verfertigten 
Mittelschichte kommt, wonach sich der relativ dünne Gummiüber- 
zug an der betreffenden Stelle blasenförmig vorwölbt und schliess- 
lich zerreisst. Es scheint auch diese Art von Ballons durch allzu 
langes Liegen an Orten, welche nicht vollständig vor Feuchtigkeit 
geschützt sind. zu leiden. Die Sterilisation geschieht hier durch 
kräftiges Abreiben mit Seife oder Seifenspiritus, worauf der Ballon 
in eine Lysoformlösung eingelegt wird, welche seine Oberfläche 
schlüpfrig macht und seine Einführung erleichtert. Diese Mani- 
pulation macht auch ein Bestreichen des Ballons mit sterilem Oel, 
wie es von R. v. Braun empfohlen wird, überflüssig. Nach An- 
gaben von Albeck genügt es übrigens, den Champetier’schen 
Ballon eine halbe bis eine Stunde Formoldämpfen auszusetzen, um 
ihn sicher zu sterilisiren. 

Die Einführung eines Ballons erscheint dann möglich, wenn 
der Cervicalcanal — gleichgültig, welche Länge derselbe noch 
hat — etwa für einen Hegar’schen Stift No. 14 durchgängig ist, 
also sein Lumen einen Querschnitt von ungefähr 14 mm besitzt. 
Nach gründlicher Desinfection des Genitales wird die Scheide mit 
Spateln entfaltet, die vordere Muttermundslippe eventuell mit einer 
Kugelzange angehakt und der nach Art einer Üigarre zusammen- 
gerollte Ballon, welcher mit einer leicht gekrümmten Tamponzange, 
die keine scharfen Kanten haben darf, um Läsionen des Ballons 
zu vermeiden, gefasst ist, vorsichtig durch den Cervicalcanal vor- 
geschoben. Es genügt hierbei vollständig, den Ballon soweit 
hinaufzuschieben, dass seine grösste Circumferenz knapp oberhalb 
des inneren Muttermundes zu liegen kommt, da er durch nach- 
folgende Füllung in Folge der gewöhnlich noch beträchtlichen 
Widerstandes von Seiten des inneren Muttermundes in der Richtung 
nach aufwärts bewegt wird und so thatsächlich intrauterin zur 
Wirkung kommen kann. 

Die Einführung geschieht ausschliesslich in Rückenlage der 
Frau, da bei Seitenlagerung, wie sie von Biermer empfohlen wird, 
die Manipulation eine weniger einfache ist und auch die Sicherheit 
der Einführung mangels genügender Uebersicht leidet. Wichtig ist 
es jedesmal, vor Einführung des Instrumentes für Entleerung des 
Mastdarms und insbesondere der Blase zu sorgen, da namentlich 
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letztere in stark gefülltem Zustande den Ballon in seitlicher Rich- 
tung abdrängen und so seine Wirksamkeit vermindern kann. Die 
Einführung des Ballons ohne Zuhülfenahme von Spateln, wie sie 
auch von Gerich beschrieben wird, soll möglichst beschränkt 
bleiben, da 1. durch das Hinüberstreichen des Ballons über die 
Vaginalwand doch die Möglichkeit einer Keimverschleppung nicht 
auszuschliessen ist, und 2. eventuell auch JLacerationen des Mutter- 
mundes oder der Cervix durch die mit dem Ballon armirte Tampon- 
zange entstehen können. 

Ist die Einführung des Ballons gelungen, so wird die nunmehr 
geöffnete Zange langsam entfernt, während gleichzeitig der Zeige- 
finger der zweiten Hand das Mitzurückgleiten des Ballons durch 
Andrücken desselben an die Cervix verhindert. 

Die Füllung des Ballons geschieht nun mittels einer oder 
zweier Klystierspritzen, welche mit Lysoform gefüllt sind und ist 
die Menge der cingespritzten Flüssigkeit je nach den Umständen 
des Falles zu dosiren. 

Eine Modification der Füllungstechnik hat Kurrer angegeben, 
welcher den Kolpeurynterschlauch mit einem hochhängenden Irrigator 
verbindet, weil sich sonst der Ballon im Anfang nicht stark auf- 
blähen lässt, so dass man wieder nachspritzen muss oder er 
herausfällt, ein Verfahren, welches auch von Foges beschrieben 
wird. 

Nach vollständiger Füllung wird der Hahn des Schlauches 
geschlossen, die Kugelzange abgenommen, die Spateln entfernt und 
die Frau ins Bett gebracht. Bei Anwendung eines constanten Zuges 
befestigen wir am Schlauchende ein Nabelbändchen, welches über 
ein am Fussende des Bettes aufzuhängendes mit einer horizontal 
rotirenden Rolle versehenes kleines Gestell geleitet wird. Am Ende 
der Schnur wird das Gewicht, welches zwischen !,, und 2 kg 
schwankt, befestigt. 

Da die Richtung des Zuges, sobald es sich um eine Hystreu- 
ryse handelt, bei reiner Horizontallage der Frau mit Rücksicht auf 
den Verlauf der Beckenaxe keine ganz correcte ist, schieben wir 
häufig unter das Gesäss ein hartes Polster, um so die Zug- 
wirkung zu einer mehr nach abwärts gerichteten zu gestalten, ein 
Verfahren, welches auch Kleinhans anwendet, der gleichfalls das 
Gewicht über cine Rolle leitet, weil sonst die Frau, um den Zug, 
der unangenehm empfunden wird, zu vermeiden, im Bette nach 
abwärts rutscht. Vortheilhafter ist es, den Apparat an der im 
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Querbett liegenden Frau zur Anwendung zu bringen, da man hier 
die Richtung des Zuges direct nach abwärts lenken kann, was 
jedoch aus äusseren Gründen nicht immer ausführbar erscheint. 

Was die Dauer der Einwirkung des Ballons anlangt, so ist es 
meiner Ansicht nach nicht richtig, wenn von verschiedenen Autoren 
ein Mittelzeitmaass berechnet wird, in welcher der Ballon im Stande 
ist, entweder Wehen auszulösen oder bei vorhandenen Wehen die 
im gegebenen Falle nothwendige Erweiterung der weichen Geburts- 
wege herbeizuführen. Die Abschätzung der Zeit ist, wie auch 
Kleinhans hervorhebt, von zu vielen Factoren, als da sind: Alter 
der Frau, Constitution, etwaige frühere Erkrankungen, während des 
Geburtsverlaufes eintretende Complicationen, wie vorzeitiger Blasen- 
sprung, Beckenverengerung u. a. abhängig, als dass man ein Schema 
hierfür aufstellen könnte. Der einzige massgebende Factor für die 
Bestimmung der Zeit, wie lange der Ballon eingeführt bleiben darf, 
kann einzig und allein nur durch die Rücksichtnahme auf die 
Wahrung der Asepsis gegeben sein, und nach unseren Erfahrungen 
kann der eingeführte Ballon bis zu 24 Stunden belassen werden, 
ohne dass — eine aseptisch möglichst exacte Einführung voraus- 
gesetzt — eine Infectionsgefahr entstünde, oder irgend welche 
Schädigungen für die Gebärende resultiren würden. 

In besonderen Fällen wird man auch über diese Zeit hinaus- 
gehen oder die Einführung eines zweiten ausgekochten Ballons 
vornehmen können. Meistens wird aber ein Zeitraum unter 24, 
oft schon von wenigen Stunden genügen, um den angestrebten 
Zweck voll und ganz zu erreichen. Keinesfalls ist es nöthig das 
Postulat R. v. Braun’s, den Ballon schon nach 6--8 Stunden zu 
wechseln, in jedem Fall einzuhalten. 

Die in der eben geschilderten Weise an unserer Klinik durch- 
geführte Technik der Hystreuryse hat nun unter gleichzeitiger Aus- 
probung anderer Verfahren sowohl zur Erzeugung von Wehen, wie 
die Bougirung, die Cervixtamponade und der künstliche Eihautstich, 
als auch als geburtsbeschleunigendes Princip, wie die Dührssen- 
schen Incisionen, die digitale Erweiterung, vor allem aber die 
Dilatation mit erweiterbaren Metallinstrumenten bei unserem grossen 
Material naturgemäss zur gegenseitigen Abschätzung dieser einzelnen 
Operationsmethoden geführt, und wenn es auch den Rahmen dieser 
Arbeit überschreiten würde, jedes einzelne dieser Verfahren in Ver- 
gleich zu ziehen, so scheint es mir doch wichtig die Vor- und 
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Nachtheile unserer Methode speciell gegenüber der Metalldilatation 
im Allgemeinen etwas genauer abzuwägen. 

Wenn man die Stimmen in der Litteratur, welche sich im 
Allgemeinen für und gegen die Ballonbehandlung aussprechen, ein- 
ander entgegenhalt, so überwiegen weitaus jene Autoren, deren 
Urtheil günstig, ja manchmal direct enthusiastisch für die Ballon- 
behandlung eintreten, während jene Publicationen, die sich mit den 
Nachtheilen der Hystreuryse befassen, stets nur auf wenigen, sich 
immer wiederholenden Punkten fussen, die entweder überhaupt 
durch richtige Anwendung der Therapie ausgeschaltet werden 
können oder wenigstens nicht schwer gegen die Methode ins Ge- 
wicht fallen. 

Zunächst muss aber hervorgehoben werden, dass trotz der 
jahrelangen, fast allen Gehurtshelfern der Welt geläufigen Hand- 
habung der Methode und der vielen Veröffentlichungen darüber 
über wirklich ernste Schädigungen, welche der Ballon zur Folge 
hatte, in ganz minimaler Zahl berichtet wird, ein Umstand, der 
beredt im Sinne des alten Grundsatzes: primum non nocere spricht. 
Leopold spricht im Allgemeinen davon, dass die Durchführung 
bei erhaltener Cervix, wenigstens ohne Verletzung der Weichtheile, 
schwer sei. Knapp erwähnt, dass Franqué einmal eine incomplete 
Uterusruptur bei Metreuryse gesehen habe. Strassmann erlebte 
in einem Fall von Placenta praevia einen incompleten Cervixriss, 
an dessen Folgen die Frau zu Grunde gegangen sein soll, wobei 
jedoch zu erwähnen ist, dass in diesem Falle an die Wendung 
sofort die Extraction angeschlossen wurde und es nicht auszu- 
schliessen ist, dass der Riss eben bei dieser Manipulation zu Stande 
gekommen war. Hink berichtet über einen Fall von Uterusruptur 
bei Anwendung der intrauterinen Kolpeuryse bei tiefem Lateralsitz 
der Placenta, entstanden an der Placentarinsertionsstelle, welche 
durch Tamponade behandelt wurde und zur Heilung der Frau 
führte. Ein weiterer Fall wird von Muus berichtet: Bei einer 
Primipara mit Placenta praevia war der Kopf bereits in die obere 
Beckenöffnung hinuntergedrängt. Der Ballon, der auf einen ziem- 
lichen Widerstand gestossen war, wird nach oben und links geführt 
und dringt sammt der Zange mit einem Ruck weiter hinein. Die 
Revision nach der Geburt ergiebt eine Perforation im linken Theile 
des unteren Uterinsegmentes, und trotz ausgeführter Laparotomie 
erfolgt 48 Stunden post partum der Exitus. Ich glaube, dass dieser 
Fall nicht der Methode, sondern einem Fehler der Technik zur 
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Last zu legen ist, da es als grosser Fehler aufzufassen ist, die - 
Hystreuryse bei fixirtem, nur noch schwer zurückdrängbarem 
Kopfe, auch nur zu versuchen, und der Fall ist weit eher als eine 
instrumentelle virulente Perforation zu deuten. In ähnlichem Sinne 
spricht sich über diesen Fall auch Le Maire aus, der jedoch die 
Ursache in einer verkehrten Einführungsrichtung der Ballonzange 
sucht. 

Unter 8 Fällen von Uterusruptur beschreibt Krebs auch einen, 
bei dem es wegen Beckenenge zur Einleitung der künstlichen Früh- 
geburt gekommen war; nach Geburt des zweiten grösseren, 10 cm 
im Durchmesser betragenden überdehnten Braun’schen Ballons 
wird bei völliger Weite des Muttermundes eine leichte Wendung 
und Extraction ausgeführt. Danach starke Blutung bei weichem 
Uterus, welche trotz verschiedener Mittel drei Stunden post partum 
zum Exitus führt. Die Section ergiebt einen 12 cm langen Riss 
der rechten Cervixwand bis ins Parametrium, das Peritoneum überall 
erhalten; Lungenoedem, linksseitige totale hydronephrotische Nieren- 
schrumpfung; die Cervix auffallend dünn, 10 cm lang. Auch dieser 
Fall kann nicht der Ballonbehandlung als solcher zur Last gelegt 
werden, wenn auch zugegeben werden soll, dass durch die Aus- 
dehnung des Gewebes die Ruptur begünstigt wurde. Wer aber 
solche extrem gefährliche Fälle post partum in grösserer Zahl be- 
obachtet hat, wird wissen, wie schwer oft die Entscheidung ist, ob 
der sich rapid verschlechternde Zustand der Patientin auf die 
Blutung aus dem incompleten Riss oder auf den Blutverlust aus 
dem weichen, schlaffen, sackartigen, trotz energischester Maass- 
nahmen keine Tendenz zur Contraction zeigenden Uterusmuskel 
selbst zurückzuführen ist, eine Annahme, welche in diesem Falle 
um so wahrscheinlicher ist, als es sich um ein durch eine chro- 
nische Nephritis geschädigtes Muskelgewebe gehandelt hat, welches 
selbstredend auch die Cervixruptur als solche begünstigt haben 
dürfte. In ähnlicher Weise erklärt sich ein Fall Hauffe’s, der 
bei Anwendung des Ballons zur Einleitung der Frühgeburt in einem 
Fall von allgemein verengtem Becken und Nephritis einen tödtlichen 
Cervixriss erlebte. Auch hier handelte es sich in Folge der be- 
stehenden Nierenerkrankung um ein besonders zerreissliches Ge- 
webe, und Hauffe selbst nimmt eine durch Quetschung dieses zer- 
reisslichen Gewebes durch den für das Becken zu grossen Schädel 
an. Beschrieben sind ferner noch je ein Fall von Keilmann, 
Vogel, Dührssen und Füth, in welchen beim Durchziehen des 
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. Ballons Cervixrisse entstanden sein sollen. Erwähne ich schliess- 
lich noch eines Falles von Gouilloud, welcher in Folge Platzens 
eines aufgeblasenen Tarnier’schen Ballons cine Luftembolie sah, 
so sind alle Falle lebensbedrohlicher, vielleicht durch die Ballon- 
methode bedingter Schädigungen, soweit ich die Literatur durch- 
sehen konnte, erschöpft. 

Vergleichen wir hiermit die in den letzten Jahren in fast un- 
übersehbarer Zahl erschienenen Veröffentlichungen, welche über 
schwere durch die Metalldilatatorien hervorgerufene Läsionen be- 
richten und deren Kenntniss ich bei den Fachmännern als bekannt 
voraussetzen kann, so ergiebt sich in diesem Punkte zunächst 
wohl ein eindeutiges Resultat zu Gunsten der Balllonbehandlung. 

Von den Nachtheilen anderer Art werden bei der Ballon- 
behandlung die Schwierigkeit der Desinfection des Instrumentes 
und die durch eine ungenügende Desinfection mögliche Infections- 
gefahr hervorgehoben. So glaubt z. B. Leopold eine Infections- 
gefahr nie ganz ausgeschlossen, während Ahlfeld, der sonst kein 
begeisterter Anhänger der Hystreuryse ist, dieselbe in Bezug auf die 
Infectionsgefahr für unschädlicher als andere Mittel hält. That- 
sächlich ist ja die Sterilisation des Braun’schen Instrumentes durch 
Kochen, welches dasselbe oft und oft ohne Schaden verträgt, ganz 
einwandfrei, und auch die Sterilisation eines starren Champsetier- 
schen Ballons durch gründliches Abwaschen und Einlegen in Lyso- 
form oder durch Aussetzen von Formalindämpfen dürfte wohl in 
allen Fällen genügen. Was die Infectionsgefahr durch Verschleppen 
von Keimen aus der Vagina und vom äusseren Genitale ins Uterus- 
cavum anlangt, so ist dieselbe eben genau so gross, wie bei jedem 
anderen intrauterinen Eingriff, und es ist nicht einzusehen, warum 
nicht bei Einführung eines Metallinstrumentes die Uebertragung in 
genau gleicher Weise erfolgen könnte, wobei jedoch zu bedenken 
ist, dass durch Gebrauch von Spateln und Anhaken der vorderen 
Muttermundslippe mit einer Kugelzange sich eine intensivere Be- 
rührung mit der Oberfläche der Vagina und des äusseren Genitales 
vermeiden lässt. 

Ein anderer Einwand gegen den Ballon wird von einigen 
Autoren dahin gemacht, dass der vorliegende grosse Kindestheil, 
also meistens der Kopf, abgedrängt wird. So erwähnt dies Leopold, 
Rubeska, Schwarzenbach, Olshausen, Beck und Pollak. 
Die Thatsache als solehe ist ohne weiteres zuzugeben. Aber ist 
uns das Abgedrängtwerden des Kopfes, das Entstehen einer Quer- 
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lage, nicht in der Mehrzahl der Fälle, in denen wir die Hystreuryse 
anwenden, ein erwünschtes Accidens? Schliessen wir nicht bei 
Placenta praevia die Wendung an? Suchen wir nicht bei Eklampsie 
den Gebartsverlauf durch Ausführung der Wendung und Extraction 
zu einem schnelleren zu gestalten? Lassen wir nicht beim einfach 
psatt rhachitischen Becken durch Ausführung der Wendung den 
Kopf als nachfolgenden Theil durchtreten, um ein günstigeres Ver- 
hältniss zwischen seinen Durchmessern und denen des Beckens zu 
schaffen? Ist nicht die Wendung in jedem Fall von gefahrdrohen- 
dem Zustand für die Mutter als geburtsbeschleunigendes Princip 
direct indicirt, solange der Kopf noch beweglich ist? Es werden 
also nur wenige Fälle vorkommen, in denen das Abgedrängtwerden 
des Kopfes, das Entstehen einer Querlage in eben diesen Fällen 
einen wesentlichen Nachtheil bedeuten. Die Möglichkeit einer nach 
Ausstossung des Ballons vorfallenden Nabelschnurschlinge, wie sie 
gleichfalls Leopold anführt, lässt sich durch genaue Beobachtung 
des Falles vermeiden, durch Ausführung der ohnedies fast immer 
indieirten Wendung corrigiren. 

Wenn Schwarzenbach hervorhebt, dass sich der Hystreurynter 
bei eingetretenem Kopfe nicht anwenden lässt, so liegt dies in der 
Natur der Sache, ebensowenig aber dürfte die Einführung eines 
Metalldilatators bei eingetretenem Kopfe gestattet oder überhaupt 
leicht ausführbar sein. 

Auch dem Einwande Hofmeier’s, dass sich der Ballon über 
den Kopf hinaufziehen und eine Nabelschnurschlinge comprimiren 
kann, lässt sich damit begegnen, dass dieses Ereigniss nie ein- 
treten wird, wenn der Ballon auch nur unter einer geringen Zug- 
spannung von aussen steht. 

Auch die Ablösung der Eihäute soll einen Nachtheil bilden, 
den wir jedoch nur in einem Falle von Placenta praevia erkennen 
könnten, und hier ist es, wie später gezeigt werden soll, unser 
oberstes Princip, den Ballon stets innerhalb der Eiblase zu anzu- 
wenden, so dass bei dieser Technik im Gegentheil die Eihäute, bezw. 
die Placenta an den Mutterboden angepresst werden. 

Wenn Commandeur in einem Fall einen Bandl’schen Ring 
entstehen sah und daraus schliesst, dass der Ballon „in solchen 
Fällen“ nicht in Anwendung gezogen werden darf, so ist es sehr 
fraglich, ob die Dehnung des unteren Uterinsegmentes nicht schon 
vorher bestanden habe, und bei Auftreten dieses Phänomens ist selbst- 
redend jede Vermehrung der intrauterinen Spannung contraindicirt. 
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Uebrigens lässt sich als Gegenstück der Fall Baur’s anführen, 
in welchem bei einer Frau, die eine Uterusruptur überstanden hatte, 
der Braun’sche Ballon mit gutem Erfolg angewendet wurde. - 

Der einzige stichhältige Einwand ist der von Ahlfeld gemachte, 
welcher dahin geht, dass nach Geburt des Ballons sich wieder 
Stricturen des unteren Gebärmutterhalses ausbilden können, welche 
die Entwicklung des Kindes erschweren und so die Resultate für 
die Kinder trüben können. Er glaubt mit Recht, dass ein Unter- 
schied besteht zwischen der Art der Erweiterung des Mutterhalses 
und der unteren Gebärmutterabschnitte bei normaler Wehenthatig- 
keit und bei der forcirten Erweiterung des Canals. Letztere sei 
mehr die Folge der Ueberdehnung eines elastischen Gewebes, die 
sofort nachlässt, wenn der dehnende Ballon entleert und entfernt 
wird. Nach mehreren Stunden zieht sich nicht selten der stark 
erweiterte Muttermund auf einen kleineren Raum zusammen, was 
Ahlfeld richtig mit einem ,Zusammenschnurren® vergleicht. Auch 
unter unseren Fällen konnten wir dieses ungünstig wirkende Er- 
eigniss beobachten, glauben aber, dass dies zumindest in demselben 
Maasse für die Ausdehnung des Gewebes mit einem Metalldilatator 
gilt und dass dieses Engerwerden des Muttermundes bei der sehr 
forcirten Erweiterung — und die Erweiterung mit Metalldilatatoren 
ist entschieden eine forcirtere als mit Ballons — nur dann aus- 
bleiben kann, wenn das Gewebe eben über seine Elasticitätsgrenze 
forcirt gedehnt ist, wenn es Continuitätstrennungen erlitten hat, wie 
sie bei Anwendung der Dilatatoren so vielfach beschrieben werden. 
Wenn jedoch nach Herausfallen oder Herausziehen des Ballons der 
Muttermund sich wieder um einiges verengt, so ist das eben eine 
Folge der noch im Gewebe vorhandenen Elasticität, ohne dass 
aber, wie nach dem Herausnehmen eines Metalldilatators — voraus- 
gesetzt, dass keine Gewebsverletzung entstanden ist — die Ver- 
engerung in Folge der Contractilität einen viel höheren Grad an- 
nehmen wird, was auch Bardeleben hervorhebt. 

Fälle, in denen der Ballon als wehenerregendes Mittel im 
Stiche liess, wie der von Koblanck, in welchem der Ballon nach 
ein paar Tagen ausgestossen wurde, die Cervix sich zurückbildete 
und die Frau wieder fortging, sind wohl zu den seltensten Aus- 
nahmen gehörig und nur durch eine ganz abnorme Torpidität des 
Gewebes zu erklären. Wahrscheinlich wäre auch kein anderes 
wehenauslösendes Mittel hier von Erfolg begleitet gewesen. Wenn 
schliesslich Blau die Hystreuryse für nicht genau nach unserem 
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Willen regulirbar halt, so entspricht dies nicht ganz den Thatsachen, 
da man durch den Grad der Füllung, durch Erhöhung oder Ver- 
minderung des (Gewichtes, Verstärkung oder Abschwächung des 
Zuges, Aenderung der Zugrichtung wohl genügende Modulation der 
Kraftentfaltung erzielen kann, während der Widerstand beim Auf- 
drehen der Dilatatoren, welchem unsere rohe Muskelkraft entgegen- 
gesetzt wird, meistens sehr schwer nach feineren Details abzu- 
schätzen ist. Die Abfertigung, welche Kleinwächter der Ballon- 
behandlung zu Theil werden lässt, die er als eine Spielerei und als 
gegen die natürlichen Geburtsvorgänge verstossend bezeichnet, ohne 
dass er es durch eine genügend grosse Zahl von Fällen begründen 
würde, wird wohl nicht ernst genommen werden dürfen. 

Ein Nachtheil der Ballonbehandlung, der von den verschie- 
denen Autoren relativ wenig hervorgehoben wird, und den nur 
Biermer würdigt, liegt in der nicht immer vollständig allen An- 
sprüchen genügenden Qualität des Materials, aus dem die Ballons 
verfertigt sind. Die Braun’schen Gummiblasen sind in dieser Be- 
ziehung wohl weitaus die besten, erweisen sich gegen äussere Ein- 
flüsse sehr haltbar und lassen auch eine ziemlich starke Ueber- 
dehnung ihrer Wandung zu. Ihr Nachtheil liegt nur dann in ihrer 
Elasticität, wenn der angewendete Zug ein besonders starker wird 
und sie eine Gestaltveränderung in Form des Ausgezogenwerdens 
erleiden, wodurch der volle Zweck, die vollständige Erweiterung 
der Weichtheile vereitelt wird. Die Ballons von Champetier, 
welche — aus starrem Material verfertigt — diesen Nachtheil nicht 
zeigen, sind aber wieder ziemlich empfindlich gegen äussere Lä- 
sionen und scheinen auch nicht eine solche Haltbarkeit zu besitzen. 
wie die Braun’schen Blasen. Wenigstens widerfuhr es uns bei 
den hier erhältlichen Instrumenten einige Male, dass die innere 
Seidenhülle platzte und der Ballon entweder ein Loch bekam oder 
vorher, um dieses zu verhüten, entleert und entfernt werden 
musste. Es wäre wohl eine dankbare Aufgabe, ein Material aus- 
findig zu machen, welches die Vorzüge beider Arten in sich ver- 
einigt, ohne ihre Nachtheile zu besitzen, und liesse sich vielleicht 
die Gestaltveränderung des elastischen Ballons dadurch vermeiden 
oder vermindern, dass man sie mit einem über ein gewisses Maxi- 
mum nicht ausdehnbaren Netz überkleiden würde. 

Wenn wir nunmehr die Vorzüge der Ballonbehandlung ins 
Auge fassen, so wollen wir nur kurz jene zusammenfassen, welche 
schon erwähnt wurden. Hierzu gehört in erster Linie die geringe 
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Wahrscheinlichkeit, eine Verletzung der Weichtheile zu bekommen, 
welche nicht nur eine bedeutende Infectionsgefahr bei operativ zu 
beendigenden Geburten bilden, sondern auch die Quelle starker 
oder selbst lebensgefährlicher Blutungen werden kann. Die In- 
fectionsgefahr ist aber auch im Allgemeinen bei der Ballonbehand- 
lung eine minimale, da die Desinfection des Instrumentes, wie oben 
schon erwähnt wurde, eine sichere und seine Einführung leicht 
möglich ist, ohne mit Theilen in Berührung zu kommen, welche 
eine Infection vermitteln könnten. So führt auch Pape unter den 
 Vorzügen des Ballons seine bequeme Einführung und die leichte 
Desinfieirbarkeit desselben an. Durch Vermeidung von Verletzung 
wird aber das Verfahren, trotzdem es in bestimmten Fällen zu 
einem sehr energischen ausgestaltet werden kann, ein äusserst 
schonendes und erweist sich als solches sowohl dort, wo die Ge- 
burt erst eingeleitet werden soll, als auch in allen jenen Fällen, 
wo die (Geburt forcirt zu Ende zu führen ist; und gerade in dieser 
Hinsicht kann wohl keine andere Methode des Accouchement force 
mit der Ballonbehandlung in Concurrenz treten. Mit Rücksicht 
darauf bezeichnet Rubeska die Ballonbehandlung als eine der 
segensreichsten Errungenschaften der praktischen Geburtshülfe in 
den letzten Jahren. 

Auch darin ist ein grosser Vortheil des Verfahrens zu er- 
blicken, dass es fast stets ohne Narkose ausführbar ist, während 
bei Anwendung eines Metalldilatators die Erweiterung der Weich- 
theile wohl stets nur unter Anwendung von Narkose durchgeführt 
werden kann. 

Auf den unschätzbaren Vortheil, den der Ballon in jedem Fall 
dadurch bietet, dass er nicht rein mechanisch wirkt, sondern in 
seiner Wirkung sich dem physiologischen Vorgang der Geburt 
nähert und somit nur einen in rascherer und intensiverer Weise 
sich abspielenden normalen Geburtsverlauf nachahmt, wurde schon 
im Anfang hingewiesen. 

Ein weiterer sehr ins Gewicht fallender Vorzug des Ballons, 
speciell gegenüber den Metallinstrumenten, liegt darin, dass man 
durch ihn im Stande ist, ohne vorausgegangene Wehenthätigkeit 
eine solche auszulösen, was durch gleichmässig wirkende Reize auf 
das in den Retrocervikalganglien liegende Wehencentrum hervor- 
gerufen wird, während der mit seinen Branchen nur in einzelnen 
Punkten angreifende Dilatator keinesfalls auf gleiche Weise eine 
Compression der nervösen Apparate herbeizuführen im Stande ist. 
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Handelt es sich um Fille, wo Wehen bereits vorhanden, aber 
nicht intensiv genug sind, um der Indication zur Geburtsbeendigung 
zu entsprechen, so ist es wieder der Ballon, der als souveränes 
Mittel zur Verstärkung der Wehenthätigkeit angesehen werden 
kann, vorausgesetzt, dass Füllung und Gewichtszug entsprechend 
angebracht werden. 

Das grösste Verdienst des Ballons jedoch liegt in der Viel- 
seitigkeit seiner Anwendungsmöglichkeit. Nicht nur zur Einleitung 
der Geburt, zur Verstärkung der Wehen, zur Erweiterung der 
Weichtheile wenden wir ihn an, er dient auch als Schutz gegen 
vorzeitigen Blasensprung, er verhindert nach dem vorzeitigen Blasen- 
sprung das noch nicht erwünschte Abflicssen des Fruchtwassers, 
er ist im Stande die Nachtheile eines vorzeitigen Blasensprunges 
wieder wettzumachen. Bei Querlagen verhütet er das Eingepresst- 
werden der Schulter und wirkt so nicht nur im Interesse der 
Mutter, sondern auch der Erhaltung des kindlichen Lebens. Er ist 
ein gefügiges Instrument in unserer Hand, mit dem wir die 
Schnelligkeit und Intensität unserer Eingriffe modificiren können, 
so dass er ebenso für das accouchement forc6 der Eklampsie, wie 
zur Einleitung der Geburt ohne gefahrdrohende Erscheinungen 
gleich gut verwendbar ist. 

Sein grösstes Anwendungsgebiet liegt aber dort, wo der Ge- 
brauch eines Metalldilatators vollständig versagt, ja direct contra- 
indieirt ist: in der Behandlung der Blutungen während der Geburt, 
als hervorragendes und nicht zu vermissendes Mittel bei der Be- 
handlung der Placenta praevia. Hier ist er nicht nur ein guter 
Behelf in der Tasche des Arztes, hier wirkt er in unzähligen 
Fällen direct lebensrettend, und dieses Gebiet allein wird ihn wohl 
nie im Principe aus dem geburtshilflichen Armamentarium ver- 
schwinden lassen. Alle diese Gründe bringen es auch mit sich, 
dass die Ballonbehandlung nicht nur ein Reservat des geübten und 
geschulten Geburtshelfers bleibt, sondern dass sie heute All- 
gemeingut des Arztes in der Praxis geworden ist, wie es 
Biermer und Deckart befürwortet haben, und hier das ärztliche 
Handeln zu einem ungefährlichen und zugleich erfolgreichen ge- 
staltet. So muss man den Worten eines ausserhalb der Klinik 
stehenden Arztes voll zustimmen, welcher sagt: „Wenn der Kol- 
peurynter neben der Erzeugung kräftiger Wehen und der Erweite- 
rung des Muttermundes noch die Blutung sicher zu stillen vermag, 
dann leistet er in der That alles, was man als Arzt in diesen 
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difficilen und schweren Lagen nur wünschen kann, und es wird 
namentlich der Arzt auf dem Lande in diesem Verfahren ein aus 
gezeichnetes Mittel haben, schnell und sicher zu helfen“ (Rosen- 
stein). 

Die Ueberlegenheil der Hystreuryse gegenüber den Metall- 
dilatatoren spricht sich auch in einer grossen Zahl von Veröffent- 
lichungen von anderer Seite aus: Osterloh hält das Bossi’sche 
Dilatatorium in der Praxis für ungeeignet und zieht die Ballon- 
behandlung vor, und Bardeleben kommt im exact durchgeführten 
Vergleich zwischen Ballon und Dilatator zum Schluss, dass ersteres 
Verfahren das bessere ist. Ebenso zieht Keilmann das Ballon- 
verfahren vor, indem er eine etwas länger dauernde, dabei aber 
unter physiologischen Bedingungen ablaufende Geburt für sicher 
schonender für die Frau auch in Fällen hält, wo die strikte In- 
dication zur Geburtsbeschleunigung besteht. Selbst Dührssen, 
der eifrigste Verfechter des accouchement force in strictiore sensu 
spricht in seiner Polemik gegen Bossi dem Ballon das Wort, in- 
dem er das Versagen desselben in einzelnen Fällen von besonderer 
Rigidität gerade für einen Vortheil vor der Bossi’schen Methode 
hält „indem es anzeigt, dass die Grenzen erreicht sind, bis zu 
denen eine Dehnung des Muttermundsaumes ohne Zerreissung mög- 
lich war.“ Ostrcil erwähnt, dass er sich nur in den allerseltensten 
Fällen eines Metalldilatators bedient, weil es nur selten gelingt 
grössere Risse des Scheidentheiles zu vermeiden; namentlich bei 
Placenta praevia benutzt er stets den Metreurynter, welcher zu- 
gleich die Blutung stillt und ebenso zur Einleitung der künstlichen 
Frihgeburt, „wo es auf eine Stunde nicht ankommt“. De 
Seigneux spricht sich unter Anführung verschiedener Gründe gegen 
das Bossi’sche Instrument, allerdings zu Gunsten eines von ihm 
construirten Metalldilatators aus, der wohl nie cine weiter ver- 
breitete Anwendung finden dürfte. 

Bezüglich der Unverwendbarkeit von Metalldilatatoren zur Ein- 
leitung der Geburt spricht sich Schürmann aus, welcher glaubt, 
dass über die Einleitung der künstlichen Frühgeburt und des Ab- 
ortus mittels des Dilatators bereits heute der Stab gebrochen sei. 
Am X. Gynikologenkongress zu Würzburg besprach Knapp unter 
den Nachtheilen, beziehungsweise Gefahren der forcirten Dilatation 
die Schwierigkeit, das Instrument bei bereits tief stehendem und 
fixirtem Kopf anzuwenden, die Möglichkeit der Verursachung be- 
denklicher Verletzungen des Halskanals und selbst solcher des 
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unteren Uterinsegments, die unvollständige Wirkung des Instrumentes, 
als es den Halskanal wohl entsprechend dehnen, nicht aber zum 
Verstreichen bringen kann. Von englischen Autoren anerkennt 
Handfield-Jones die Gefahr der Ruptur bei der Anwendung des 
Dilatators, Andrews sah unter drei Fällen zweimal ernste Cervix- 
risse, Blaker will die Anwendung des Metallinstrumentes bei 
Placenta praevia ausschliessen. 

Von gefährlichen Rissen im Bereiche der Cervix bei der An- 
wendung eines Metalldilatators berichten Kaiser, Wagner, Riss- 
mann, Bischoff, Zangenmeister, Cristofoletti, und wir 
selbst besitzen ein der Leiche entnommenes, von uns in der Wiener 
geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft demonstrirtes Präparat 
eines Eklampsiefalles, das in einwandsfreier Weise die lebens- 
gefährliche Wirkung des Metaildilatators demonstrirt. In diesem 
Sinne warnt auch Zangenmeister vor dem Gebrauch der durch 
Schraubenkraft getriebenen Dilatatorien und hält die Dilatation 
mit intrauterinen Ballons, eventuell unter starkem Zug, für viel 
schonender und ziemlich schnell zum Ziele führend. 

Aus dieser Gegenüberstellung von Vor- und Nachtheilen der 
Ballonbehandlung ergiebt sich wohl zur Evidenz deren Superiorität 
gegenüber den Metalldilatatoren fast in allen Fällen, und wenn wir 
im gegebenen Fall die Anwendung des Ballons zu combiniren ver- 
stehen werden mit einer vorausgehenden Dilatation mittelst Hegar- 
scher Stifte, oder in Fällen von abnormer Rigidität mit nach- 
folgenden Dührssen’schen Incisionen, so wird das Gebiet der An- 
wendung von Metalldilatatoren in der Geburtshilfe baid auf ein 
Minimum beschränkt bleiben. 

Dass die Resultate der Ballonbehandlung auch bei vielseitiger 
Anwendung keine schlechten sind, sollen die Ergebnisse unseres 
klinischen Materials zeigen. Wir verfügen über 147 Fälle von 
Schwangeren und Gebärenden, in welchen die Ballonbehandlung 
entweder in Form der Kolpeuryse oder Hystreuryse durchgeführt 
wurde. Nachdem jedoch die Art der Anwendung, die Technik, 
die Intensität der Einwirkung sich sehr mannigfaltig gestalten, je 
nach der Beschaffenheit des Falles, in welchem der Ballon zur 
Verwendung kam, und nach der Art der Indication, welcher Ge- 
nüge geleistet werden sollte, lassen sich nicht alle Fälle von ge- 
meinsamem Gesichtspunkt aus betrachten und es müssen dieselben 
zunächst getrennt werden in solche, bei welchen der Ballon zur 
Anwendung kam, ohne dass vorher eine wirkliche Geburtsthätig- 
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keit an der Schwangeren beobachtet werden konnte und in solche, 
bei welchen der Ballon bei bereits bestehenden oder vorher- 
gegangenen Wehen in Action trat. 

Die erste Kategorie umfasst demnach die Fälle von künst- 
licher Unterbrechung der Schwangerschaft, bezw. von Einleitung 
des künstlichen Abortus und der künstlichen Frühgeburt. Wenn 
die Zahl der Fälle in dieser Gruppe relativ gering ist (wir ver- 
fügen über 16 derartige Fälle), so ist der Grund darin zu suchen, 
dass wir zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt über drei 
andere Methoden verfügen, welche ziemlich brauchbar sind und oft 
allein zum Ziele — Auslösung von Wehenthätigkeit — führen. Es 
ist dies die Tamponade der Cervix mit Jodoformgaze, die Ein- 
führung einer Bougie und der künstliche Eihautstich. Diese drei 
Methoden, und vornehmlich die ersten zwei, werden in unserer 
Klinik im Allgemeinen angewendet, und es sind daher meistens 
auch Gründe specieller Art, welche uns von ihnen abweichen und 
die Hystreuryse zur Anwendung kommen liessen. Gewöhnlich war 
es die Erfolglosigkeit einer dieser Methoden, welche erst secundär 
den Hystreurynter in Action brachte. 

Betrachten wir diese 16 Fälle in Bezug auf die Indication 
näher, so war es viermal Tuberculose, dreimal Nephritis und 
neunmal Beckenverengerung, welche die vorzeitige Unterbrechung 
der Schwangerschaft erforderten. Unter den letzterwähnten neun 
Fällen handelte es sich 7 mal um Mehrgebärende, 2 mal um Erst- 
gebärende, darunter 5mal um ein einfach platt verengtes Becken mit 
einer Conjugata vera zwischen 7,3 und § cm, 3 mal um allgemein 
verengte Becken mit einer Conjugata vera zwischen 8 und 8,9 cm; 
einmal war die Beckenverengerung nicht bedeutend (Conj. diag. 
10,5 cm), aber die abnorme Grösse der Kinder gebot die vorzeitige 
Unterbrechung der Gravidität. Unter diesen neun Fällen wurde 
nur einmal die Erregung der Wehenthätigkeit primär durch den 
Ballon herbeigeführt, in 5 Fällen war die Bougierung zu wieder- 
holten Malen mit und ohne Tamponade, in einem Falle eine zwei- 
malige Cervixtamponade allein vorgenommen worden, und erst als 
kein Effect eintrat, schritt man zur Hystreuryse. In einem Fall 
von vollständig geschlossenem Cervicalcanal begann man zunächst 
mit Dilatation mittelst Hegar’scher Stifte bis No. 20, und in 
einem Fall war der Metalldilatator als vorbereitendes Instrument 
in Anwendung gezogen worden. 

In Bezug auf die Technik ist zu erwähnen, dass die Füllung des 
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Ballons in diesen Fällen eine mässige war und dass kein intensiver 
Zug angewendet wurde. Hier handelte es sich ja durchaus nicht 
um schnelle Erweiterung der Weichtheile oder um möglichst rasche 
Beendigung der Geburt, sondern ausschliesslich um Anregung der 
Wehenthätigkeit, und dazu genügt der Druck des eingeführten 
Fremdkörpers auf die Uteruswand und ein secundärer Reiz auf das 
Wehencentrum in den retrocervicalen Ganglien vollständig. Der 
Erfolg blieb auch in keinem einzigen Falle aus. Die Zeit, welche 
bis zur Ausstossung des Hystreurynters verstrich, lässt sich nicht 
gut im Mittel fassen, da dies von zu vielen Umständen, wie Rigi- 
dität der Weichtheile, Erregbarkeit der Uterusmuskulatur, Becken- 
verhältnissen u. a. abhängig ist. Bei den beiden Fällen von Erst- 
gebärenden verstrichen 16 bezw. 18 Stunden, während in den 
übrigen Fällen die Erweiterung der Weichtheile in der Zeit zwischen 
1/, und 9 Stunden erreicht war. Die Beendigung der Geburt 
wurde in einem Falle den Naturkräften überlassen, in zwei Fällen 
von Steisslage wurde bloss die manuelle Hülfe geleistet, in sechs 
Fällen wurde nach völliger Erweiterung der Weichtheile die Wen- 
dung ausgeführt. 

Das Resultat für die Kinder ist ein gutes zu nennen, nur ein 
Kind kam asphyktisch zur Welt, konnte jedoch wiederbelebt werden. 
Alle anderen Kinder wurden lebend geboren; davon starb eins in 
den ersten Tagen der Geburt. Es handelte sich um ein äusserst 
lebensschwaches, nur 1900 g schweres Kind. In keinem der Fälle 
war ein unangenehmer Zwischenfall, wie Vorfall der Nabelschnur 
oder einer Extremität, eingetreten, was sich daraus erklärt, dass 
in fast sämmtlichen Fällen der Ballon unter Schonung der Eiblase 
eingeführt worden war, und dieselbe erst nach Erweiterung der 
Weichtheile künstlich gesprengt wurde. Das Wochenbett verlief in 
allen 9 Fällen afebril. Wir sehen also, dass die Resultate der 
Ballonbehandlung bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt wegen 
räumlichen Missverhältnisses sowohl für die Mutter als auch für 
das Kind ganz ausgezeichnete zu nennen sind und stehen hierin in 
Uebereinstimmung mit Biermer, Reidhaar, Hahl, Heller, 
Bollenhagen, Bachauer, Müller, Silbermann. Nur Stieda 
glaubt, dass die Resultate für das Kind nicht in gleichem Maasse 
gute und sichere wie für die Mutter seien, da der vorliegende 
Kindestheil verschoben wird, und Ahlfeld hält die Erfolge für das 
Kind für schlechter als nach anderen Methoden wegen häufigeren 
Vorkommens von Schief- und Querlagen, wegen häufiger Stricturen 
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des unteren Gebärmutterhalses und wegen der Erschwerung oder 
Verhinderung der Entwicklung des nachfolgenden Kopfes. Er hatte 
nach der Krause’schen Methode der Bougierung 60,4 pCt. lebende 
Kinder, mit der Ballonbehandlung nur 44,8 pCt. erreicht. 


Für besonders geeignet zur Ballonbehandlung behufs künst- 
licher Einleitung der Geburt hält schliesslich R. v. Braun jene 
Fälle von räumlichem Missverhältniss, in denen es sich um Mehr- 
gebärende mit einfach plattem Becken handelt, da gerade hier der 
nach der Wendung als nachfolgender Theil durchtretende Kopf 
günstige Bedingungen findet, was ja den allgemeinen Grundsätzen 
für die Ausführung der prophylaktischen Wendung überhaupt ent- 
spricht. 


Die in den folgenden Krankengeschichtsauszügen verwendeten Ab- 
kürzungen sind: Prn. = Protokollnummer, j. = jährig, p = para, 
. Schdi. = Schädellage, Stsl. = Steisslage, Qui. = (Juerlage, KE. p. r. B. 
== Einfach platt rhachitisches Becken, A. v. r. B. = Allgemein ver- 
engtes rhachitisches Becken, A. g. v. B. = Allgemein gleichmässig 
verengtes Becken, 1. M. == letzte Menses, C.v. = Conjugata vera, 
C. D. = Conjugata Diagonalis, E. i. K. = Eintritt ins Kreiszimmer, 
Wb = Wehenbeginn, Bls. = Blasensprung, Cc. = Cervicalcanal, Mm. 
= Muttermund, Hy. = Hystrenryse, W.B. = Wochenbett. 


Künstliche Frühgeburt wegen Beckenverengerung. 


1. Prn. 2339/97. 27j. IIIp. Schdl. I, E.p.r. B., 1. partus ver- 
schleppte Qul., Dekapitation, II. partus Nabelschnurvorfall, todtes Kind, 
l. M. 28. 12.96, C.v. 7,7, 23. 8. 2maliges Einlegen von Bougies ohne 
Erfolg. 26. 8. 5 Uhr p.M. Cc. 2cm lang, Mm. für 1 Finger durch- 
gängig, Temp. 39,4, missfärbiges Fruchtwasser, Hy., konstanter Zug, 
nach 10 Min. Ballon geboren, Cc. verstrichen, Mm. für 3 Finger bequem 
durchg., Wendung, Extraction, Kind 2200 g, 48 cm lang, W. B. afebril. 

2. Prn. 2698/97. 25j. Ip., gemini, Schdl. I, A.v.r. B., I.M. 
21. 2. 97, C. v. 7,9, 25. 10. Einlegen einer Bougie, 26. 10. keine Wehen, 
Bougie entfernt, neuerliche Bougirung, 27. 10. keine Wehen, nochmalige 
Bougirung, 29. 19. Bougie entfernt, Cc. 1,5 cm lang, für 1 Finger durchg,, 
keine Wehen, 29. 10. 2 Uhr p. M. Hy., Gewichtsextension, 80. 10. 6 Uhr 
a. M. Ballon geboren, Cc. verstrichen, Mm. f. 3 Finger durchg., 6 Uhr 45 
Spontangeburt d. ersten Frucht, 7 Uhr Spontangeburt d. zweiten Frucht 
Kinder: 1650 g, 37 cm lang, 1580 g, 36 cm lang, W. B. afebril. 

3. Prn. 3546/98. 23j. Il p., Schdl. I., A. v.r. B., Ipartus Kranio- 
tomie, 1. M. 25. 4. 98, C. v. 8., 26. 12. 10 Uhr a. M. Ce. 3 cm lang, für 
1 Finger durchg., Hy., nach 1 Stunde Mm. verstrichen, Blase wird ge- 
sprengt, Wendung, 12 Uhr Mittags Steiss geboren, Manualhilfe, Kind 
2100 g, 46 cm lang, W.B. afebril. 

4. Prn. 157/900. 31j. Ill p., Qul. 1/1, I. partus Wendung, todtes 
Kind. II. partus künstl. Frühgeburt, 1. M. 16. 5. 99, C. v. 8,5 cm, 19.1. 
Cervixtamponade, 21. 1. neuerliche Tamponade, da erste ohne Effekt, 
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22.1. 6 Uhr p. M. keine Wehen, Mm. f. 2 Fing. durchg., Hy., 6 Uhr 15 
kriftige Wehen, Ballon ausgestossen, 9 Uhr 15 Bls., Mm. verstr., Wendung, 
Extraction, Kind 2700 g, 49 cm lang, W. B. afebril. 

5. Prn. 2282/900. 26j. Ip., Schdl. II, E. p.r.B., 1. M. 2. 12. 99, 
C. v. 8,5 cm, 17. 8. 6 Uhr 30 p. M. Dilatation mit Hegar’schen Stiften 
bis 20, Hy., 18. 8. 2 Uhr p. M. Ballon geboren, kräftige Wehen, 
6 Uhr 15 p. M. Bls., Wendung, 9 Uhr p.M. Steiss geboren, Manualhilfe, 
Kind 2650 g, 46 cm lang, W.B. afebril. 

6. Prn. 2229/03. 41j.1Vp., Stsl.II. E.p.r.B. The. pulm., I. u. 
II. partus Qul., Wendung, HI. part. spontan, 1.M. 7. 12. 02, C. v. 7,3 cm 
7.8. 7 Uhr p. M. Bougirung, 9. 8. 8 Uhr a. M. Bougie entfernt, keine 
Wehen, 5 Uhr p.M. Hy., 8 Uhr p.M. kräftige Wehen, Hystreurynter 
geboren, Mm. verstr., Blase wird gesprengt, Extraktien, Kind 2700 g, 
49 cm lang, W.B. afebril. 

7. Prn. 3259/03. 28j. IIlp. Schdl. II, leicht v. B., grosses Kind, 
II. partus Perforation, 1. M. 27. 3.08, C.v. 8,5 cm, 2.12. Bougirung 
und Tamponade der Vagina, 3. 12. keine Wehen, abermalige Tamponade 
der Cervix u. Vagina, 5. 12. 11 Uhr a. M. schwache Wehen, Cc. 2 cm 
lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., ohne Extension, 7 Uhr 80 p. M. kräftige 
Wehen, Ballon ausgestossen, Mm. verstr., Wendung, Extraction, Kind 
3200 g, 45 cm lang, W. B. afebril. 

8. Prn. 1251/04. 34j. VII p. Stsl. If, A.v.r.B., I. partus Stsl., 
I. u. III. partus Kraniotomie, IV., V.u. VI. part. Wendung, 1. M. 15. 8. 03, 
C.v. 8,2 cm, 1.5. 10 Uhr a. M. Dilatation mit Frommer's Dilatator, 
Hy., 7 Uhr p. M. Ballon ausgestossen, 9 Uhr 30 p. M. Manualhülfe, Kind 
2900 g, 46 cm lang, W. B. afebril. 

9. Prn. 1025/04. 26j. III] p., Schdl. I, E.p.r.B., zwei Partus 
operativ, C.v. 8cm, 14.4. Bougirung, Tamponade d. Vagina, 16. 4. 
1 Uhr p. M. keine Weben, nach Entfernung d. Bougie Hy., 5 Uhr 30 
p. M. Ballon geboren, Mm. verstr., Sprengung d. Blase, Wendung, Ex- 
traktion, Kind +, 1900 g, 44 cm lang, W.B. afebril. 


Was die drei Fälle anlangt, in denen die künstliche Früh- 
geburt wegen Nephritis eingeleitet wurde, so handelte es sich um 
Frauen mit schweren Nierenerscheinungen, von denen die eine, 
eine Zweitgebärende, schon beim ersten Partus eine Eklampsie 
durchgemacht hatte, während die beiden anderen Fälle Primiparae 
betreffen, in denen man beunruhigt durch die schweren Erschei- 
nungen einer eventuell drohenden Eklampsie gleichsam vorbeugen 
wollte. Auch hier versagte die Wirkung des Ballons nicht. In 4, 
bezw. 9 und 12 Stunden, war die Geburt beendigt. Im ersten 
Fall war das Kind schon vorher intrauterin abgestorben, im zweiten 
Falle konnte das in Steisslage befindliche frühgeborene Kind lebend 
entwickelt werden, im dritten Falle handelte es sich um eine so 
kleine Frucht, dass deren Ausstossung bei noch intrauterin liegen- 
dem Hysteurynter erfolgen konnte. Das Wochenbett der drei Frauen 
gestaltete sich bis auf eine einmalige Temperatursteigerung bei der 
ersten afebril; in zwei Fällen gingen die Erscheinungen zurück, 
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nur im dritten Falle wurde die Frau mit einem Albumengehalt 
von noch 7 p. M. (sie hatte ursprünglich 12 p. M. Eiweissgehalt) 
auf eigenes Verlangen entlassen. 


Einleitung der Geburt wegen Nephritis. 

1. Pro. 1913/08. 26j. Ip., Stsl. I, Nephritis, 1. M. 11.11.02, 
4.7. 3 Uhr p. M. kindliche Herztöne nicht hörbar, Cc. 2 cm lang, für 
1 Fing. durchg., Hy., !/, kg Extension, 6 Uhr 15 p. M. Ballon entfernt, 
Mm. f. 3 Fing. offen, Extraction, Expression d. Placenta, Kind 2600 g, 
47 cm lang, +, am dritten Tage 38,79 C., sonst W. B. afebril. 

2. Prn. 836/04. 26). II p., Stsl. I, Nephritis, Lues, I. partus 
Eklampsie, 1. M. 15. 7. 03, 21.3. 10 Uhr p. M. Ce. 8 cm lang, f. 1 Fing. 
durchg., Hy., 22. 3. 7 Uhr a. M. Ballon geboren, Mm. verstr., Extraction, 
Kind 2000 g, 43 cm lang, W. B. afebril. 

3. Prn. 2535/04. 18j. 1 p., Schdl., Nephritis, intrauter. Fruchttod, 
1. M. 20. 3. 04, 9. 9. 7 Uhr p. M. Cervixtamponade, 12 pro mille Esbach, 
starke Oedeme, 11. 9. 6 Uhr p. M. keine Wehen, Cc. 21/, cm lang, für 
1 King. durchg., Hy., kräftige Wehen, 7 Uhr 15 p. M. bei intrauterin 
liegendem Ballon Ausstossung d. Frucht, Entfernung d. Ballons, Kind 
1400 g, 40 cm lang +, W. B. afebril. Mit 7 pro mille Esbach gegen 
Revers entlassen. 

Drei Fälle von Tuberculose betreffen relativ wenig weit vor- 
geschrittene, aber während der Gravidität progrediente Processe in 
den Lungen, im dritten Fall combinirt mit Larynxtuberculose. Bei 
der ersten Frau war drei Jahre vorher eine Vaginofixation des Uterus 
gemacht worden, die jedoch den Verlauf und die Dauer der Ge- 
burt nicht ungünstig beeinflusste. Allerdings musste die Placenta 
manuell gelöst und der Uterus wegen atonischer Blutung tamponirt 
werden. In zwei Fällen war hier vorher die Tamponade der Cervix 
versucht worden, ohne dass sie einen Effect hatte, während die 
Ballonbehandlung die Geburten in 6, 8 und 10 Stunden beendigen 
konnte. In keinem der Fälle waren die Kinder lebensfähig. 

Besonders bei Tuberculose erweist sich oft das Uterusgewebe 
den wehenauslösenden Reizen gegenüber äusserst torpid, sodass ' 
die vielmals zu wiederholende Cervixtamponade oder Bougirung 
thatsächlich nicht ganz ohne Gefahr bleibt, und gerade hier scheint 
eine Methode, bei welcher man auch eine mechanische Einwirkung 
auf die Erweiterung der Geburtswege, wenn andere Reize nicht 
ausreichen, in der Hand hat, besonders geeignet und anwendbar. 
Der vierte Fall betraf eine fast moribunde Frau, bei der man zur 
Umgehung der Sectio caesarea den Versuch der Entbindung per 
vias naturales machte. Nach einem halbstündigen Zug konnte der 
Muttermund für drei Finger eröffnet werden. Die Wendung wurde 
begonnen, aber während derselben kam es zum Exitus letalis. 
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Einleitung der Geburt wegen Tuberculose. 


1. Prn. 919/96. 35j. IV. p., Schdl. II. Tbe. pulm., 1. M. Anfangs 
Sept. 95, 27.3. abgemagerte anämische Person, starke Oedeme, hoch- 
gradigste Dyspnoe, Puls kaum fühlbar, Hy., nach !/, stünd. Zug Mm. f. 
3 Fing. offen, Blasensprengung, Wendung, während d. Wendung Aus- 
setzen d. Athmung, trotz Wiederbelebungsmittel Exitus letalis, Sections- 
befund multiple Kavernen in d. Lungen, Nephritis, Hydrothorax, Hydro- 
perikard. 

2. Prn. 2150/97. 25j. IIIp. Qul. II/2, Tbe. pulm., Uterus vagino- 
fixatus, I. partus Frühgeburt, II. partus Wendung, I. M. 15. 1. 97. 8. 8. 
Cervixtamponade ohne Effekt, 10. 8. neuerliche Tamponade, Abgang v. 
Fruchtwasser, keine Wehen, 10.8. 11 Uhr a.M. Hy., 6 Uhr 30 p.M. 
Mm. f. 3 Fing. durchg., Wendung nach Braxton Hicks, 9 Uhr 15 p. M. 
Steiss geboren, Manualhülfe, Kind geboren, Blutung p. p., manuelle 
Placentalösung, Uterustamponade, Kind 1400 g, 42 cm +, W. B. afebril. 

3. Prn. 1338/04. 34j. VI p., Schdl. I, Tbe. pulm., 5 spontane partus, 
1.M. 15. 1. 04, 11. 5. Cervixtamponade ohne Effekt, 12.5. Hy., 13. 5. 
4 Uhr 30 a. M. Ballon geboren, 8 Uhr Spontangeburt, Kind 800 g, 36 cm 
lang, W.B. afebril. 

4. Prn. 2530/04. 43j. X p., Schdl., Tbe. pulm. et laryngis, 1 Abortus, 
9 Spontangeburten, 6. 9. Cervixtamponade ohne Effect, 7. 9. 1 Uhr 
p. M. Hy., '/2 kg Extension, 7 Uhr 45 p. M. Mm. für 3 Fing. durchg., 
Wendung, Extraction, Kind 1830 g, 35 cm lang, W. B. afebril. 


Einen Uebergang gleichsam zwischen jenen Fällen, in denen 
die Wehenthätigkeit direct durch den Ballon ausgelöst wurde und 
jenen, wo dieselbe blos verstärkt werden soll, bilden wenig weit 
vorgeschrittene Graviditäten mit dem Symptomenbild eines drohenden 
oder beginnenden Abortus oder der Blasenmole, in denen ein län- 
geres Zuwarten wegen anderer Complicationen, wie Fieber oder 
Blutung, nicht rathsam erscheint. Gerade auf diesem Gebiete 
macht sich in letzter Zeit eine Strömung geltend, welche ein 
energisches Vorgehen, die möglichst rasche und rücksichtslose Ent- 
leerung des Uterus empfiehlt, Dilatation mit unnachgiebigen In- 
strumenten, Entfernung des Uterusinhalts mit der Schabrinne oder 
Löffel, ja sogar Spaltung der Cervixwand wird befürwortet, um 
sich die Höhle und ihren Inhalt zugänglich zu machen. Ob diesem 
Accouchement forc& nicht eine Methode vorzuziehen ist, bei der 
die nicht selten schon inficirte Frau der Entstehung neuer künst- 
licher Wunden und Einrisse ins infieirte Gewebe, Verschleppung 
der eingedrungenen Keime in die Lymphbahnen, Hervorrufung hef- 
tiger Blutung nicht ausgesetzt wird, muss einer grossen ver- 
gleichenden Statistik vorbehalten bleiben. Jedenfalls stellt hier die 
blosse Anregung und Verstärkung der natürlichen Wehenthätigkeit 
das schonendere Verfahren dar. Dass die Hystreuryse in diesen 
Fällen ein nur beschränktes Feld einnimmt, ist damit zu erklären, 
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dass der immerhin ziemlich ‘umfangreiche Ballon sich nicht zur Ein- 
führung in eine noch wenig ausgedehnte Höhle eignet und dass 
das Uterusgewebe in den ersten Monaten der Gravidität durch ein 
geringes Maass von Wehenthätigkeit nur in geringem Maasse mit 
Auflockerung und Dehnung reagirt, so dass solche Fälle meist mit 
fast noch völlig geschlossenen Weichtheilen in unsere Behandlung 
kommen und in diesem Zustand meistens eine Indication für die 
Anwendung der Dilatation mittels Hegar’scher Stifte oder Cervix- 
tamponade abgeben. So können wir auch nur über 7 Fälle von 
abortiv endigenden Graviditäten berichten, bei denen die intra- 
uterine Ballonbehandlung angewendet wurde. In drei Fällen gab 
das bestehende Fieber die Indication zum Eingriff, in einem Falle 
die starke Blutung und in drei Fällen handelte es sich um Blasen- 
molen. In allen Fällen waren es Mehrgebärende, ein Umstand, 
der bei der Beurtheilung der Leistungsfähigkeit des Ballons in- 
sofern in Betracht gezogen werden muss, als wir es hier doch mit 
nicht völlig unvorbereiteten Cervices zu thun haben. Würde es 
sich um einen Abortus bei einer Frau handeln, welche nie vorher 
geboren hatte, so erscheint wohl die Anwendung unseres Verfahrens 
überhaupt als nicht indicirt. Der zweite unserer Fälle gestaltete 
sich besonders complicirt, da schon von anderer Seite Versuche 
durch „Verkleinerung“ des Kindeskörpers bei engem Muttermund 
vorgenommen und dabei ein Cervixriss zu Stande gekommen war. 
Trotzdem gelang in diesem, wie in allen übrigen Fällen die Er- 
weiterung der Weichtheile in relativ kurzer Zeit (25 Minuten bis 
111/, Stunden). In zwei Fällen überliess man die Beendigung der 
Geburt den Naturkräften, einmal wurde der Fötus durch Wendung 
und Extraction entbunden, in den übrigen Fällen wurde die Di- 
gitalausräumung vorgenommen. 

Auch in diesen Fällen war der Wochenbettsverlauf ein günstiger. 
In 3 Fällen, bei denen vorher Fieber bestanden hatte, fiel dasselbe 
nach der Entleerung des Uterus ab, und nur in einem Falle von 
Blasenmole, in dem es sich um eine schwer anämische mit einem 
Vitium cordis behaftete Frau handelte, bei der auch die Erweiterung 
eine relativ lange Zeit in Anspruch genommen hatte, stellten sich 
im Wochenbett Temperatursteigerungen von 38° und 40° ein, die 
durch drei Wochen anhielten, aber schliesslich doch zur Heilung 
führten. Auch in diesem Falle hatte eine Ausräumung und Tampo- 
nade vorgenommen werden müssen, und man kann daher das Auf- 
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treten des septischen Processes nicht in directen Zusammenhang 
mit der Verwendung des Ballons bringen. 

Gegen die Anwendung des Hystreurynters in frühen Stadien 
der Gravidität, die wir im Allgemeinen nicht befürworten können, 
spricht sich auch Zweifel aus. Findet jedoch der Ballon in einem 
oder anderen Falle Anwendung, so wird die Technik stets in der 
Weise gehandhabt werden müssen, dass eine Gewichtsextension 
oder ein constanter Zug angewendet wird, wie es auch in unseren 
Fällen geschah, da einerseits das Uterusgewebe in diesen Stadien, 
wie schon erwähnt, viel schlechter auf Reize reagirt als in den 
letzten Monaten der Gravidität und ein allzu langes Liegenlassen 
des Ballons in den meist schon vorher nicht garantirt aseptischen 
Fällen doch nicht sicher eine Steigerung der Infectionsgefahr ver- 
meiden lassen wird. 


Unterbrechung der Schwangerschaft in den ersten Monaten. 


1. Pro. 1591/95. 38j. X p., Abortus, Febris sub partu, frühere 
Geburten normal, 20. 6. 1 Uhr Temp. 38,6° C., Puls 128, Ce. f. 1 Fing. 
durchg., Hy., nach 25 Min. Ausstossung d. Ballons, Cervix verstr., Mm. 
f. 3 Fing. durchg., stückweise Entfernung einer macerirten Frucht und 
Lösung d. Placenta, W. B. afebril. 

2. Prn. 452/98. 24j. IIlp. Abortus, Fieber, 2 Spontangeburten, 
vor 3 Tagen Tamponade ausserhalb, vor 2 Tagen Temp. 38,5, Zer- 
stückelungsversuche durch einen Arzt, Constatirung eines Risses am 
Uterus, 14.2. 2 Uhr p. M. Temp. 38,4, hochgradige Anämie, Hy. mit 
Zug, nach 40 Min. Mm. f. 3 Fing. durchg., Wendung, Excerebration, Ex- 
traction, Placentalösung, Tamponade, W. B. afebril. 

8. Prn. 1616/04. 31j. Il. p. Eine Frühgeburt, eine Spontangeburt, 
Abortus, Blutung, ausserhalb tamponirt, Blutung durch die Tampons, 
3. 6. 6 Uhr p. M. Hy., Gewichtsextension, 4. 6. 1 Uhr 45 a. M. Ballon 
u. Fötus spontan geboren, W.B. afebril. 

4. Prn. 2781/04. 27j. IIp. Abortus, Fieber, I. partus spontan, 
29. 9. 12 Uhr 30 p. M. Temp. 38,6° C., Hy., Gewichtsextension, 6 Uhr 15 
p. M. Hy. u. Fötus geboren, W.B. afebril. 

5. Prn. 481/93. 40j. 7p. 6 Spontangeburten, Blasenmole, Vitium 
cordis, Anämie, starke Blutung, 23. 2. 4 Uhr 30 p. M. Hy., 24. 2. 4 Uhr 
a. M. Hystreurynter geboren, Ausräumung in Narkose, Tamponade, W. B. 
febril, Heilung. 

6. Prn. 2855/02. 26j. IlIp., I. partus Forceps, II. partus spontan, 
mehrwöchentliche Blutung, Vagina m. Coagulis erfüllt, Cc. 2 cm lang, 
12. 10. 10 Uhr 30 p. M. starke Blutung, keine Wehen, Hy., manueller 
Zug, Mm. f. 3 Fing. durchg., Ausräumung, W.B. afebril. 

7. Prn. 2685/03. 17j. IIp. Blasenmole, Hy., Gewichtsextension, 
Ausräumung, W. B. afebril. 


Wenn wir uns nunmehr zur Besprechung jener Gruppe wen- 
den, in welchen die Hystreuryse während der Geburt selbst in An- 


wendung gezogen wurde, also in Fällen, in denen Wehenthätigkeit 
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bereits vorhanden war, dieselbe aber entweder absolut nicht aus- 
reichte oder nicht in der erwünschten Weise den nöthigen Erfolg 
hervorzubringen im Stande war, — Fälle, in denen die Wirkungsweise 
des Ballons im Grossen und Ganzen als eine „wehenverstärkende® 
zu bezeichnen ist —, so müssen auch hier wieder die Fälle je nach 
den Einzelheiten des Verlaufes auseinander gehalten werden. Der 
Ballon wird hier nicht nur als wehenverstärkendes Mittel ange- 
wendet, sondern er dient im Speciellen 1. zum Schutze der Blase 
bei Beckenverengerung, 2. als Ersatz derselben bei vorzeitigem 
Abfliessen des Fruchtwassers, 3. als mechanisch erweiterndes Mo- 
ment a) bei vorzeitigem Blasensprung und engem Becken, wo der 
vorliegende Theil die Erweiterung herbeizuführen nicht im Stande 
ist oder b) überhaupt abnorme Kindeslagen die Consequenz des 
räumlichen Missverhältnisses darstellen, 4. bei mechanischen Hin- 
dernissen, die durch Narbenbildung nach vorausgegangenen Opera- 
tionen entstanden sind, 5. bei lebensbedrohlichen Zuständen der 
Mutter, 6. im Sinne eines Accouchement force und 7. als 
blutstillendes Mittel. Während die letzten zwei Punkte gesondert 
betrachtet werden sollen, lassen sich die Fälle der ersten fünf 
Kategorien zwanglos von denselben Gesichtspunkten aus beleuchten. 

1. Die Zahl der Fälle in dieser Gruppe (fünf) ist zu gering, 
um bindende Schlüsse daraus ziehen zu können, die Erfolge für 
die Kinder jedoch keine günstigen, was sich theilweise daraus er- 
klärt, dass die Stärke und Art der Beckenverengerung — es han- 
delte sich dreimal um allgemein verengte Becken mit Conj. verae 
von 8,9 und 7 cm — für den Durchtritt des nachfolgenden Kopfes 
nicht geeignet war. In 2 Fällen kamen die Kinder nach schweren 
Extractionen asphyktisch zur Welt und konnten nicht wieder belebt 
werden, im dritten Falle mit einer Conj. vera von 7 cm war der 
Eingriff nur ein Nothbehelf, da die Sectio caesarea wegen nicht 
garantirter Asepsis contraindicirt war und wurde die Erweiterung 
der Weichtheile nur zur leichteren Ausführung der Kraniotomie vor- 
genommen. In den zwei Fällen von einfach platten Becken mit 
Conj. verae von 7,9 bezw. 9,2 cm gelang es einmal ein 3950 g 
schweres Kind nach prophylaktischer Wendung lebend zu ent- 
wickeln; im zweiten Falle war eine abnorme Grösse des Kindes 
(3850 g ohne Hirn) mehr als die nicht bedeutende Beckenverenge- 
rung Schuld an der nothwendig werdenden Perforation des nach- 
folgenden Kopfes. In diesen Fällen war stets ein Zug an dem 
Hystreurynter angewendet worden und die Erweiterung gelang auch 
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in auffallend kurzer Zeit (durchschnittlich einer Viertelstunde). Der 
schlechte Ausgang fiir die Kinder ist daher gewiss nicht auf die 
im Stiche lassende Wirkung des erweiternden Prinzipes, sondern 
vielmehr auf das ungünstige Verhältniss zwischen Kindsschädel und 
Beckenconfiguration zurückzuführen. An diese 5 Fälle schliesst 
sich ein Fall von Querlage an, in welchem zur Geburts- 
beschleunigung bei stehender Blase die Hystreuryse ohne Zug aus- 
geführt wurde und konnte der Muttermund in sieben Stunden völlig 
erweitert, die Wendung zu einer leicht ausführbaren gestaltet wer- 
den, so dass auch ein lebendes Kind erzielt wurde. Der Wochen- 
bettsverlauf war in allen Fällen afebril. 


Blasenschutz bei engem Becken. 


1. Prn. 81/97. 27j. Ip. Schdi. I, A. v. r. B, 1.M. 6. 5. 96, 
9. 1. 7 Uhr p. M. trotz 12 stünd. kräft. Wehen Mm. nur für 1 Finger 
erweitert, Hy., nach 16 Min. Zug Mm. völlıg erweitert, Wendung, Ex- 
traction, Kind asphyktisch, nicht wieder belebt, 8300 g, 53 cm lang, 
W. B. afebril. 

2. Prn. 300/97. 36j. Ill p., Schdl. I, A. g. v. B., Vorlagerung 
der Nabelschnur, C. v. 9 cm, Ce. 21/, cm lang, Mm. für 1 Finger durch- 
gängig, 1 Uhr 30 p. M. geringe Wehen, Hy., mässiger Zug durch 10 Min. 
erweitert den Mm. völlig, Wendung, Extraction, Kind asphyktisch, nicht 
wieder belebt, 2300 g, 45 cm lang, W. B. afebril. 

3. Prn. 446/97. 31j. Ilp., Schdl. I, E. p. r. B., C. v. 7,9 cm, 
ein Partus spontan, 1. M. 6. 6. 96, 16. 8. 10 Uhr 30 a. M. Hy., Ein- 
setzen kräftiger Wehen, Mm. verstr., Ballon ausgestossen, Wendung, Ex- 
traction, Kind 3350 g, 52 cm lang, W.B. afebril. 

4. Prn. 2368/97. 22j. I p., Schdl. I, A.v.r.B, C. v. Tem, 1. M. 
8. 11. 96, 28. 8. 6 Uhr p. M. geringe Wehen, Sectio caes. wegen nicht 
garant. Asepsis contraindicirt, Hy., Zug durch einige Min. bringt den 
Mm. zum Verstreichen, Kraniotomie, Tamponade, Kind 2700 g, 51 cm 
lang, W.B. afebril. 

5. Prn. 884/98. 21j. Ip., Schdl. L, E. p. B., €. v. 8,7 cm, Hy- 
dramnion, |. M. 14. 4. 97, 4. 2. wegen Grösse der Frucht und der 
Beckenform prophyl. Wendung beschlossen, Mm. für 2 Finger durch- 
gängig, Hy. erweitert durch Zug nach 15 Min. den Mm. vollst., Extrac- 
tion schwierig, Kind abgestorben. Perforation des nachfolgenden Kopfes, 
3850 g ohne Hirn, 55 cm lang, ‘W. B. afebril. 

6. Prn. 3499/02. 832 j. Ip., Qul. II/1, 1. M. Mitte März, 16. 12. 
Cervix verstrichen, Mm. für 1 Finger durchgängig, 11 Uhr BU a.M. 
Hy., 6 Uhr 15. p. M. Ballon entfernt, Wendung, Extraction, Kind 2500 g, 
46 cm lang, W. B. afebril. 


2. Als Ersatz der Blase bei vorzeitigem Abfluss und Schädel- 
lagen finden wir die Hystreuryse in 8 Fällen angewendet. Viermal 
war der Fall complicirt durch Vorfall der Nabelschnur oder einer 
Extremität. In vier Fällen wurde die Geburt mittels Wendung 
beendigt, einmal der Forceps angelegt, dreimal die Beendigung den 
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Naturkräften überlassen. In dem Falle von Forceps kam es 
während des Transportes der Gebärenden vom Operationsraum ins 
Kreisszimmer zum Reissen des Schlauches; doch die durch den 
Ballon angeregte Wehenthätigkeit liess den Schädel ins Becken 
eintreten, sodass die Zange angelegt werden konnte. Der Erfolg 
für die Kinder in diesen Fällen ist ein ausgezeichneter, da nur ein 
frühgeborenes 1600 g schweres Kind, bei welchem ausserdem eine 
Insertio velamentosa der Nabelschnur bestand, nach Wendung und 
Extraction todtgeboren wurde, während alle übrigen sieben grossen 
und reifen Kinder lebend zur Welt kamen. Das Wochenbett ver- 
lief in allen acht Fällen afebril. 


Ersatz der Blase bei vorzeitigem Blasensprung. 


1. Prn. 3254/94. 29j. V p., Schdl. I, vorzeit. Bls., Vorfall der 
linken Hand, Ill. Partus Wendung, |. M. 28. 3. 94, 28. 12. Ce. 2cm 
lang, Blase gesprungen, linke Hand vorgefallen, 12 Uhr 30 p. M., 
Hy., 2 Uhr Mm. verstrichen, Wendung, Manualhülfe, Kind 3800 g, 
44 cm lang. 

2. Prn. 3367/96. 195. Ip., Schdl. I, E. p. r. B., vorzeit. Bls., 
Vorfall der Nabelschnur, Tympania uteri, 3. 12. 12 Uhr 80 p. M. Ce. 
21), cm lang, Blase gesprungen, Nabelschnur vorgefallen, Reposition, 
Hy., mässiger Zug, während d. Transportes d. Frau reisst d. Schlauch 
d. Ballons, unter kräftigen Wehen tritt d. Schädel ein, 2 Uhr p. M. 
Forceps, Kind 2550 g, 48 cm lang, W.B. afebril. 

8. Prn. 3391/96. 37j. VIp., Schdl. I, vorzeit. Bls., Vorfall der 
Nabelschnur, bei allen früheren Geburten Bls. vor Eintritt der Wehen, 
l. M. 15. 2. 96, 4. 12. 10 Uhr 30 p. M. Ce. f. 1 Fing. durchg., vorge- 
fallene Nabelschnur, Hy., Wendung nach Braxton-Hicks, Extraction, Kind 
2850 g, 49 cm lang, W. B. afebril. 

4. Prn. 9631/02. 28j. IV p., Schdl. I, vorzeit. Bls., Nabelschnur- 
vorfall, 1. M. 7. 8. 06, 3. 3. 1 Uhr p. M. Cc. 2 cm lang, Reposition 
der vorgef. Nabelschnur misslang, Hy., Extension, 7 Uhr p. M. geboren, 
Mm. verstrichen, Wendung, Extraction, Kind todt (Insertio velam.) 1600 g, 
41 cm lang, W.B. afebril. 

5. Prn. 1011/04. 26j. II p., Schdl. II, vorzeit. Bls., 1. M. 19. 7.03, 
14. 4. 4 Uhr Cc. 3 cm lang. Bls., Hy., 11 Uhr 30 p. M. Ballon entfernt, 
Mm. verstrichen, Wendung, Extraction, Kind 2150 g, 47 cm lang, W.B. 
afebril. 

6. Prn. 3241/04. 24j. Illp., Schdl. I, A. g. v. B., vorzeit. Bls., 
Wehenschwäche, 14. 11. 11 Uhr p. M. Cc. 2 cm lang, Blase gesprung., 
Schädel abgewichen, Hy., kräftige Wehen, nach 4 Std. Ausstossung des 
Ballons, Spontangeburt, Kind 3450 g, 42 cm lang, W.B. afebril. 

7. Prn. 3314/04. 24j. Ilp., Schdl. II, vorzeit. Bls., Wehen- 
schwäche, 22. 12. 5 Uhr p. M. Hy., nach 12 Std. Ballon entfernt, 
Spontangeburt, Kind 2900 g, 51 cm lang, W.B. afebril. 

8. Prn. 3454/04. 28 j. II p., Schdl. Il, vorzeit. Bls., Wehen- 
schwäche, 7. 12 5 Uhr a. M. Ce. 5 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., 
nach 8 Std. Mm. verstrichen, Spontangeburt, Kind 3250 g, 50 cm lang, 
W. B. afebril. 
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3a. In zehn Fällen bestand für die Einführung des Ballons die 
Indication des vorzeitigen Blasensprungs, complicirt durch Becken- 
verengerung. Darunter befanden sich 7 Primiparae, dreimal relativ 
alte Frauen, bei denen an die Beurtheilung der Leistungsfähigkeit 
der Methode besonders hohe Ansprüche gestellt werden. In allen 
Fällen bestanden Längslagen, zweimal mit Nabelschnurvorfall. Be- 
sonders interessant erscheint die Anwendung der Hystreuryse in 
drei Fällen von hochgradiger Dehnung des unteren Uterinsegmentes, 
eine Complication, welche von einigen Autoren als Contraindication 
angeführt wird, während sich hier keinerlei Nachtheile unserer 
Methode für die Mutter ergaben. In zwei Fällen wurde allerdings 
ohne Wendungsversuch die Kraniotomie ausgeführt, im dritten Fall 
mit der Achsenzugzange ein 31/, kg schweres lebendes Kind ent- 
wickelt. Von den übrigen sieben Fällen wurde ein weiterer Fall 
wegen Tympania uteri mittels Perforation, drei mittels Wendung, 
einer mit Wendung und Perforation des nachfolgenden Kopfes, eine 
Steisslage mit Extraction und Perforation des nachfolgenden Kopfes 
beendigt, während eine Frau spontan entband. Es wurden dem- 
nach im Ganzen nur vier Kinder lebend geboren. Diese an- 
scheinend schlechten Resultate für die Kinder sind jedoch durchaus 
nicht {mit der Methode der Hystreuryse, sondern vielmehr und 
ausschliesslich mit den bestehenden Beckenverengerungen in Zu- 
sammenhang zu bringen. Zweimal handelte es sich um Kaiser- 
schnittbecken. Zweimal musste auf die Wendung und Möglichkeit 
eines lebenden Kindes von vornherein wegen bestehender Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes verzichtet werden. Im Falle der Tym- 
panie war das Kind schon intrauterin abgestorben, und einmal war 
ebenfalls das allgemein verengt rhachitische Becken der alten Primi- 
para die Ursache der Perforation. Der intrauterine Ballon darf 
daher in solchen Fällen allerdings nicht als ein unfehlbares Mittel 
zur Erhaltung des kindlichen Lebens angesehen werden, sondern er 
ermöglicht nur die Geburt auf eine möglichst schonende Weise 
ohne gefährliche Zerreissungen der Weichtheile der Mutter und ohne 
Gefabr für den Verlauf des Wochenbettes, welches sich auch in 
allen unseren 10 Fällen normal und afebril gestaltete. 


Vorzeitiger Blasensprung — Beckenenge. 
1. Prn. 1103/93. 41). II p., Schdl. II, E. p. r. B., C. v. 8,2 cm, 
vorzeit. Bls., I. Partus spontan, l. M. Ende Aug. 92, 6. 8. 11 Uhr a.M. 
Mm. f. 1 Fing. durchg., Fruchtwasser ganz abgeflossen, Hy., 3 Uhr p. M. 
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Ballon geboren, Mm. f. 4 Fing. durchg., Kopf fixirt, 5 Uhr p. M. Spon- 
tangeburt, Kind 3220 g, 52 cm, W. B. afebril. 

2. Pro. 2/95. 28). Il p., Schdl. I, E. p. r. B., vorzeit. Bls., 
I. partus Forceps, 1.1. 12 Uhr Mitt. Ce. 1 cm lang, Blase gesprungen, 
Hy. mit Zug bringt in 5 Min. den Mm. zum Verstreichen, Wendung, 
wegen Nabelschnurvorfall Extraction, Perforation d. nachfolg. Kopfes, 
Naht eines bei der Extraction entstandenen Cervixrisses, Kind 3850 g 
ohne Gehirn, 56 cm lang, W. B. afebril. 

3. Pro. 1800/95. 24j. III p., Schdl. I, E. p. r. B.. C. v. 7,3 em, 
vorzeit. Bls., I. partus Stsl., II. partus Perforation, 17. 7. 5 Uhr 45 
p. M. Ce. 2 cm lang, Mm. f. 2 Fing. durchg., keilie Wehen, Blase ge- 
sprungen, Hy., nach 1/, Std. Mm. verstrichen, Wendung, Kind 3400 g, 
52 cm, W. B. afebril. 

4. Prn. 2329/98. 28j. Ip., Schdl. I, A. g. v. B., C. v. 7,8cm, 
vorzeit. Bls., Dehnung d. unteren Uterinsegm., 13. 8. 2 Uhr p. M. Mm. 
für 2 Fing. durchg., Hy., langsamer Zug erweitert noch 1/, Std. den 
Mm. völlig, Kraniotomie, Kind 2950 g ohne Hirn, 49cm lang, W. B. 
afebril. 

5. Prn. 566/00. 20j. Ip., Schdl. I, A. g. v. B. C. v. 9,2 cm, 
Vorderscheitellage, Dehnung des unteren Uterinsegm., vorzeit. Bis., 
20.1. 5 Uhr p. M. Cc. 8 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Contractionsring 
in Nabelhöhe, Hy., Gewichtsextension, 8 Uhr p. M. Hystreurynter ent- 
fernt, Mm. verstrichen, hoher Forceps, Episiotomie, Tamponade; manuelle 
Placentalösung, Kind 3500 g, 51 cm lang, W.B. afebril. 

6. Prn. 193/01. 27j. Ip., Schraglage II, A. g. v. B., C. v. 9,5 em, 
Dehnung d. unt. Uterinsegm., vorzeit. Bls., 22. 1. 6 Uhr 15 a. M. Ce. 
verstrichen, Mm. f. 1 Fing. offen, Blase gesprungen, Hy., 12 Uhr 16 
a. M. Mm. erst f. 2 Fing. durchg., Gewichtsextension, 5 Uhr 45 p. M. 
Mm. f. 3 Fing. offen, Contractionsring in Nabelhöhe, Kraniotomie, Kind 
3270 g ohne Hirn, 52 cm lang, W. B. afebril. 

7. Prn. 993/01. 26). Ip., Schdl. I, E. p. r. B. C. v. 8,3 cm, 
Nabelschnurvorfall, 13. 5. 11 Uhr 30 a. M. Bis., Nabelschnurvorfall, 
Cc. lem Jang f. 1 Fing. durchg., Hy., Zug erweitert nach 1/, Std. den 
Mm. auf 4 Finger, Wendung, Extraction, Kind 3350 g, 51 cm lang, 
W.B. afebril. | 

8. Prn. 296/02. 32j. Ip., Schdl. I, A. v. r. B., Tympania uteri, 
vorzeit. Bls., Nabelschnurvorfall, 30. 1. 1 Uhr a. M. Ce. '/y cm lang, 
f. 1 Fing. durchg., Hy., constanter Zug, Mm. nach 1/, Std. f. 4 Finger 
durchg., Kraniotomie, wegen Blutung Expression der Placenta, Tamponade, 
Kind 2150 g ohne Hirn, 58 cm lang, W. B. afebril. 

9. Prn. 349/03. 43j.(!)Ip.. Schdi. I, E. p. B, C. v. 8,3, Vor- 
fall des Armes und der Nabelschnur, 31. 12. 11 Uhr a. M. Blase ge- 
sprungen, Mm. f. 2 Fing. durchg., Extremität und Nabelschnurschlinge 
vorgefallen, Hy., 12 Uhr Ballon ausgestossen, Mm. f. 3 Fing. durchg., 
Wendung, 1 Uhr 30 p. M. Manualhülfe, Kind todt, 2850 g, 51 cm lang, 
W. B. afebril. 

10. Prn. 809/04. 34). Ip, Schdl. I, A. v. r. B., vorzeit. Bls., 
17. 3. 4 Chr p. M. Ce. 4 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Temp. 38,4°C., 
geringe Wehen, 6 Uhr 45 p. M. Ballon ausgestossen, Mm. fiir 3 Finger 
durchg., Herabholen eines Fusses, 11 Uhr 30 p. M. Steiss geboren, 
Manualhülfe, Kraniotomie d. nachfolg. Kopfes, Kind 8000 ohne Him, 
52 cm lang, W.B. afebril. 
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3b. In weiteren 15 Fällen bestand Querlage und vorzeitiger 
Blasensprung, darunter 3 mal combinirt mit Beckenverengerung, 
1 mal bestand Tympania uteri, in einem anderen Fall Fieber der 
Mutter, und hier war zunächst die vaginale Kolpeuryse ausgeführt 
worden. Unter diesen Fällen fanden sich zwei Misserfolge der 
Behandlung, indem einmal unter Anwendung eines halbstündigen 
manuellen Zuges bei einem 1!/, cm langen, für 2 Finger offenen 
Cervicalcanal der Ballon einriss, ohne dass der Muttermund völlig 
erweitert war. Trotzdem konnte die Wendung und Extraction eines 
lebenden Kindes angeschlossen werden. Beim zweiten Falle war 
gleichfalls ein starker manueller Zug bei 4 cm langem Cervical- 
canal an dem mit 4 Spritzen gefüllten elastischen Ballon durch 
eine Viertelstunde "angewendet worden, der Ballon wurde geboren 
und bei der Ausführung der Extraction nach vollendeter Wendung 
contrahirte sich der Muttermund über dem nachfolgenden Schädel 
krampfhaft, so dass zwei seitliche Cervixincisionen gemacht werden 
mussten, um das Kind vor dem Absterben zu bewahren. In diesen 
Fällen scheint die Intensität des Zuges für den elastischen Ballon 
eine zu grosse gewesen zu sein, denn im ersten Falle wurde der- 
selbe über seine Elastizitätsgrenze gedehnt, im zweiten Falle zog er 
sich wurstförmig in die Länge, so dass das Resultat der’ Er- 
weiterung kein befriedigendes war. Der elastische Ballon eignet 
sich eben für Fälle, in welchen die Durchführung der Erweiterung 
eine forcirte sein soll, nicht so gut wie der unelastische Ballon, 
und die Schnelligkeit der Erweiterung geht hier gewöhnlich auf 
Kosten des kindlichen Lebens. Dieses Zusammenschnellen des 
Muttermundes tritt übrigens überall dort ein, wo bei bestehender 
Wehenthätigkeit die Schnelligkeit der Erweiterung sich allzuweit 
vom Physiologischen entfernt und wird ja nach den Angaben ver- 
schiedener Autoren ebenso bei Anwendung starrer Metalldilatatoren 
beobachtet. Die Erweiterung der Weichtheile geschah in diesen 
Fällen in der Zeit zwischen !/, bis 8 Stunden, je nachdem ein 
constanter Zug ausgeübt worden war oder nicht. Alle Fälle wurden 
durch die Ausführung der combinirten Wendung beendigt. In 
10 Fällen konnten lebende Kinder erzielt werden. In einem Falle 
fand sich die Nabelschnur fest um den Hals des Kindes ge- 
schlungen, zweimal starben die Kinder bei der Extraction, ohne 
dass sich jedoch in den Geburtsgeschichten eine Bemerkung über 
ein eingetretenes Wiederzusammenschnellen des Muttermundes ver- 
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merkt fände. In zwei Fällen, wo eine Beckenverengerung bestand, 
musste der nachfolgende Kopf perforirt werden, und hier dürfte 
wohl den Beckenverhältnissen die Schuld beizumessen sein, da 
gerade in diesen zwei Fällen die Ballonbehandlung ohne Zug aus- 
geführt worden war und eine völlige Erweiterung des Muttermundes 
erzielt hatte. Der Verlauf des Wochenbettes gestaltete sich in dem 
Falle von vorher bestandener Tympania uteri febril, in allen übrigen 
Fällen war der Wochenbettsverlauf glatt und fieberfrei. 


Vorzeitiger Blasensprung — Querlage. 


1. Prn. 877/92. 21j. Ip., 3. 6. 12 Uhr 80 p.M. Mm. f. 2 Fing. 
durchg.,Hy, 5 Uhr p. M. Ballon geboren, Mm. verstrichen, Wendung, 
Extraction, Perforation d. nachfolg. Kopfes, Kind 3500 g, 53 cm lang, 
W. B. afebril. 

2. Prn. 1747/95. 34j. Ul p, 23. 8. 3 Uhr 30 a. M. Ballon ge- 
boren, Mm. f. 3 Fing. durchg., Wendung, Kind abgestorben, Extraction, 
Kind 2400 g, 45 cm lang, W. B. afebril. 

3. Prn. 1921/95. 31j. III p., Vorfall der Nabelschnur, 9. 8. 9 Uhr 
p. M. Mm. f. 2 Fing. offen, Reposition, Hy., 11 Uhr p. M. Ballon ge- 
boren, Mm. verstrichen, Wendung, Extraction, Kind 3400 g, 51 cm lang, 
W.B. afebril. 

4. Prn. 2324/95. 23 j. Ill p., 16.9. 10 Chr 30 a. M. Ce. 1!/,cm 
lang, Hy., Zug, Ballon reisst, Mm. noch nicht völlig erweitert, Wendung‘ 
Kind 3800 g, 53 cm lang, W. B. afebril. 

5. Prn. 2730/97. 38j. III p., 18.9. 12 Uhr Mitt. Cc. 3 cm lang, 
Hy. in 1/, Std. Erweiterung, Wendung, Kind 2600 g, 46 cm lang, W. B. 
afebril. 

6. Pro. 58/98. 30j. V p., Tympania uteri, 20. 1. 10 Uhr a. M. 
Cc. 3cm lang, 12 Uhr 30 p. M. absolute Wehenlosigkeit in Folge der 
Tympanie, Hy., nach 25 Min. völlige Erweiterung, Wendung, Extraction, 
Blutung post partum, manuelle Placentalösung, Kind 1800 g, 41 cm lang, 
Wochenbett vom 4.—8. Tag febril, dann afebril. 

7. Prn. 2652/01. 35 j. I p., 30.9. 9 Uhr 80 a. M. Cc. 3 cm lang, 
Hy., Gewichtsextension, 6 Ohr 45 p.M. Ballon geboren, Mm. f. 4 Fing. 
durchg., Wendung, Kind +, 2900 g, 50 cm lang, W. B. afebril. 

8. Prn. 153/02. 44j. VIp., 19. 1. 11 Uhr a. M. Ce. 3 cm lang, 
f. 1 Fing. durchg., nach !/, Std. Cervix verstrichen, Mm. für 2 Finger 
offen, Wendung, Extraction schwierig, Kind }, Nabelschnur fest um den 
Hals geschlungen, atonische Blutung, Placentaexpression, Tamponade, 
Kind 2950 g, 52 cm lang, W.B. afebril. 

9. Prn. 1332/02. 30j. IV p., 23. 5. 5 Uhr p. M. Mm. f. 8 Fing. 
durchg., Lebensgefahr d. Frucht, Hy., Wendung, Extraction, Kind 3000 g, 
50 cm lang, W.B. afebril. 

10. Prn. 468/02. 32j. IIp., 2. 4. 10 Uhr a. M. Ce. 3 cm Jang, 
f. 1 Fing. durchg., Hy., Extension, 2 Uhr p. M. kräftige Weben, 4 Uhr 
p. M. Ballon entfernt, 6 Uhr p. M. Steiss geboren, Manualhülfe, Kind 
2700 g, 48 cm lang, W. B. afebril. 

11. Prn. 3052/02. 31j. VI p., 28. 10. 1 Uhr 30 p. M. Ce. 4 cm 
lang, f. 1 Fing. durchg., Vorfall der Hand, Hy., manueller Zug, nach 
'/, Std. Ballon geboren, Wendung, Extraction, Mm. contrahirt sich stark 
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über dem Schädel, Cervixincision, Naht, Kind 1650 g, 41 cm lang, W. B. 
afebril. 

12. Prn. 978/03. 36. VI p., Fieber, Wehenschwäche, 9. 4. 7 Uhr 
p. M. keine Wehen, vaginale Kolpeuryse, 10 Uhr p. M. Schüttelfrost, va- 
ginaler Ballon entfernt, Cc. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., 11 Uhr 30 
p. M. Hy., manueller Zug, nach '/, Std. Erweiterung des Mm., Wendung, 
10. 4. 3 Uhr a. M. Steiss geboren, Manualhülfe, Kind 2500 g, 47 cm 
lang, W.B. afebril. 

13. Prn. 2054/08. 26). IIp, 19. 7. 11 Uhr 40 a. M. Cc. 2 cm 
lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., 12 Uhr 15 p.M. Ballon ausgestossen, Mo. 
f. 3 Fing. offen, Wendung, 2 Uhr 45 p.M. Steiss geboren, Manualhülfe, 
Kind 2300 g, 48 cm lang, W. B. afebril. 

14. Prn. 2852/04. 21j. Ip. A.v.r. B, 28. 10. 6 Uhr p. M. 
Cc. 3cm lang, Hy., nach 1/, Std. Mm. f. 4 Fing. offen, Herabholen des 
Fusses, Wendung, Extraction des Kopfes gelingt nicht, Perforation, Kind 
3150 g ohne Hirn, 50 cm lang, W.B. afebril. 

15. Prn. 3485/04. 35j. III p., 8. 12. 11 Uhr p. M. Cc. 3 cm lang, 
Hy., nach 5 Std. Mm. verstrichen, Wendung, Kind lebt. 

IV. Von den Fällen, in welchen der Ballon wegen Narben- 
bildung nach vorausgegangenen Operationen in Anwendung gezogen 
wurde, konnte ich nur drei finden. Der eine bereits unter den 
Fällen von Tbe und Einleitung der Frühgeburt erwähnte und ein 
zweiter, in welchem 11/, Jahre vorher der Uterus vaginofixirt worden 
war. In beiden Fällen war die Wirkung eine entsprechende. Im 
ersten Falle wurde die Erweiterung ohne Zug in 8 Stunden erzielt, 
im zweiten war unter Anwendung eines constanten Zuges der 
Muttermund bis auf 4 Finger eröffnet, so dass mittels Wendung 
und Extraction ein grosses, lebendes Kind entwickelt werden 
konnte. Diese beiden Fälle stehen in guter Uebereinstimmung mit 
2 von Keilmann berichteten Fällen nach Ventrofixation. Im 
dritten Falle handelte es sich um eine IV para mit schräg ver- 
engtem Becken nach Osteomyelitis. Beim ersten mit dem Forceps 
beendigten Partus hatte sie eine Vesieo-Vaginalfistel bekommen, 
welche operirt worden war, die anderen zwei Geburten mussten 
gleichfalls operativ, die dritte mittels Embryotomie beendigt werden. 
Alle drei Kinder todt, die Frau kanı fiebernd herein und es fand 
sich neben einem Vaginalprolaps der Muttermund vollständig nach 
links und oben verlagert, allseits in Narbengewebe eingebettet, für 
einen Finger passirbar, die Vagina ganz ausgefüllt mit Narben- 
strängen. Wegen wiederholter Schüttelfröste musste die Geburt 
beschleunigt werden und es wurde der Ballon eingeführt. Trotz 
Zuges war derselbe jedoch nicht im Stande, das Narbengewebe zu 
dehnen, und die Geburt musste nach Anlegung von .drei tiefen 
Cervixincisionen mittels Wendung und Extraction beendigt werden. 
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Es kam dabei zu einem Aufplatzen der hinteren Vaginalwand, aus 
der eine Recto-Vaginalfistel hervorging. Das Wochenbett war febril. 
In diesem Falle versagte die Ballonbehandlung vollständig und es 
blieb als souveräne Methode nur die Discission übrig, wobei es 
mehr als wahrscheinlich ist, dass kein anderes Mittel, auch 
nicht die Dilatation mittels starren Dilatators zum Ziele geführt 
hätte. 


Narbenbildung im Genitale. 


1. S. oben. 

2. Prn. 3412/96. 32j. Vilp. Qul. 1/2, Uterus vaginofixatus, ausser- 
halb vergebliche Wendungsversuche, I. M. Mitte März 96, 7. 12. Scheiden- 
gewölbe hoch hinaufgezogen, Mm. f. 1.Fing. offen, stark verzogen, Cc. 
4 cm lang, Hy. mit Zug, nach 11/, Std. Mm. f. 4 Fing. erweitert, Wendung, 
Extraction, K. 3200 g, 51 cm, W. B. afebril. 

3. Prn. 2561/96. 36j. IVp. Schdi.I., schräg verengtes Becken, 
Fieber, I. partus Forceps, Fistel, später operirt, II. partus operativ, 
III. partus Embryotomie, alle 3 Kinder todt, 1.M. Dez. 95, 9.9. Pro- 
lapsus vaginae, Mm. nach links oben verlagert, f. 1 Fing. passirbar, 
Scheide erfüllt von Narbensträngen, Schüttelfröste, Temp. 41,3° C., der 
eingeführte Hystreurynter ist nicht im Stande den rigiden Mm.'zu dehnen, 
daher 3 tiefe Discissionen vorne, rechts u. hinten, Wendung, Extraction 
sehr schwierig, hintere Vaginalwand platzt, Naht, Tamponade, K. 3950 g, 
50 cm, am 2.u. 3. Tag p. p. Fieber, Recto-Vaginalfistel. 


V. In sieben Fällen gab das Fieber der Mutter die Indication 
zur Anwendung der Hystreuryse, 3 mal bestand rhachitische Becken- 
verengerung, darunter 2 mal eine Conjugata vera unter 8 cm, so 
dass die Sectio caesarea, welche bei der einen Frau schon einmal 
gemacht worden war, nur wegen der bestehenden Infection nicht 
ausgeführt wurde. In diesen beiden Fällen wurde die Geburt 
mittels Wendung und Kraniotomie des nachfolgenden Kopfes, bezw. 
durch Embryotomie beendigt. In. weiteren drei Fällen konnte die 
Beendigung der Geburt den Naturkräften überlassen bleiben, 2mal 
wurde die Wendung und Extraction ausgeführt. Vier Kinder kamen 
lebend zur Welt, nur eine Frühgeburt von 1000 g war bei der 
Wendung abgestorben. Wichtig erscheint hier die Thatsache, dass 
trotz des bereits intra partum bestehenden Fiebers nur in 2 Fällen 
Fiebersteigerungen im Wochenbett bestanden, und zwar nur am 
ersten Tage post partum. Der weitere Verlauf in diesen Fällen, 
sowie das ganze Wochenbett der übrigen Frauen gestaltete sich 
afebril, woraus jedenfalls der Schluss zu ziehen ist, dass auch hier 
durch die Einführung des Ballons keine Infection vermittelt oder 
eine bereits bestehende verbreitet worden ist. 
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Fieber der Mutter. 

1. Prn. 2822/94. 24j. Ip. Schdl. I, A. v.r. B., Wehenschwäche, 
12. 11. 5 Ubr p. M. Ce. 1!/, cm lang, Mm. f. 1 Fing. durchg., Temp. 38,3, 
Hy., constanter Zug, nach 10 Min. Mm. verstrichen, Wendung, Extraction, 
Kind 3450 g, 50 cm lang, W. B. afebril. 

2. Prn. 2944/94. 19j. Ip. Schdl. 1, A.v.r.B.,C. v. 7,8 cm, 12.11. 
keine Wehen, 13.11. Temp. 38°, keine Wehen, Cc. 1'/, cm lang, für 
1 Fing. durchg., Hy., nach 25 Min. Zug Mm. verstrichen, Wendung, 
Extraction unmöglich, Perforation d. nachfolg. Kopfes, K. 3200 g ohne 
Hirn, 52 cm, W.B. I. Tag 38,2°C., sonst afebril. 

3. 2510/96. 25j. Ip. Schdi. I, A.v.r.B, C.v. Tem, 7.9. 
Fieber, Frucht abgestorben, Mm. f. 2 Fing. durchg., nach 20 Min. Zug 
Mm. f. 4 Fing. offen, Kraniotomie, Embryotomie, K. 3250 g ohne Hirn, 
52 cm, W.B. afebril. 

4. Prn. 2369/02. 19j. Ip. Schdl. I, 20. 8. 4 Uhr p. M. Temp. 
39,2, Cervix im Verstreichen, Mm. f. 1 Fing. offen. 7 Uhr 45 p. M. Hy., 
9 Uhr p. M. Ballon geboren, Mm. verstrichen, 10 Uhr p. M. Spontan- 
geburt, K. 2000 g, 48 cm, W.B. afebril. 

5. Prn. 1089/03. 29j. Ip. Schdl. II, 17.4. 6 Uhr p.M., Ce. 2 cm 
lang, f. 1 Fing.. durchg., Temp. 39,7, Hy., Gewichtsextension, Einsetzen 
kräftiger Wehen, 7 Uhr p. M. Ballon entfernt, Wendung nach Braxton- 
Hicks bei 2 Fing. durchgäng. Mm., 7 Uhr 30 Steiss geboren, Manual- 
hülfe, Kind +, 1000 g, Placentalösung, 18. 4. Temp. 38,5, dann afebril. 

6. Prn. 2472/03. 29j. Vp. Stsl. I, 5. 9. 6 Uhr 15 p. M. Fieber, 
Gc. 1 cm lang, f. 2 Fing. offen, Hy., 7 Uhr 30 p. M. Spontangeburt nach 
Ausstossung d. Ballons, K. 1800 g, 44 cm, W. B. afebril. 

7. Prn. 3286/04. 19j. Ip. Schdl. I, Lues, Fieber, 19. 11. 3 Uhr 
p. M. Ce. 1'/, cm lang, Hy, nach 3 Std. kräftige Wehen, Spontangeburt 
nach Ausstossung d. Ballons, Kind 2150 g. 48 cm lang, W. B. afebril. 


An diese Fälle schliessen sich noch weitere fünf an, in welchen 
lebensgefährliche Zustände der Mütter bestanden, welche eine mög- 
lichst rasche Beendigung der Geburt erforderten. Es sind dies zwei 
Fälle von vorzeitiger Placentalösung, zwei Fälle von Vitium cordis 
und ein Fall von schwerer Nephritis. Die zwei Fälle von vor- 
zeitiger Placentalösung betrafen Mehrgebärende, bei denen sich die 
typischen Zeichen von innerer Blutung fanden. Die Erweiterung 
der Weichtheile war eine wenig weit vorgeschrittene, im ersten 
Fall der Cervicalcanal überhaupt geschlossen, im zweiten bei einer 
Länge von 1!/, cm nur für einen Finger offen. Die Graviditaten 
entsprachen einer Dauer von ungefähr 7 Lunarmonaten. In beiden 
Fällen wurde der Ballon innerhalb der Eiblase eingelegt, um die 
ohnehin abnorm starke Spannung möglichst wenig zu vermehren. 
In beiden Fällen wurden kräftige Wehen angeregt und die Er- 
weiterung in entsprechender Zeit durchgeführt, sodass die Wendung 
ausgeführt werden konnte. Bei der zweiten Frau kam es post 
partum zu einer starken atonischen Blutung, der sie trotz aller 
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angewendeten Mittel erlag. Die Section ergab eine schwere chro- 
nische Nephritis. Das Wochenbett der ersten Frau gestaltete sich 
fieberhaft mit hohen Temperaturen über 39°. Doch wurde die 
Frau gesund. Auch die zwei Fälle von Vitium cordis stellten 
schwere Geburtscomplieationen dar. Im ersten Fall handelte es 
sich um eine Moribunde mit Hemiplegie und bereits eingetretenem 
Lungenödem. Trotzdem konnte der 4 cm lange und für 1 Finger 
durchgängige Cervicalcanal durch einen 30 Minuten andauernden 
constanten Zug zum Verstreichen gebracht werden, und bei für 
3 Finger durchgängigem Multermund wurde das Kind, allerdings 
unter grossen Schwierigkeiten entbunden. Die Frau starb 16 Stunden 
post partum. Die Section ergab neben den Veränderungen am 
Herzen und an den Lungen eine frische Gehirnembolie mit Er- 
weichung. Im zweiten Fall bestand absolute Wehenlosigkeit trotz 
heisser Bäder, und erst nach Einführung des Hystreurynters, welcher 
mit 5 Spritzen gefüllt wurde, stellten sich kräftige Wehen ein, 
welche in drei Stunden zur Ausstossung des Ballons führten. Aller- 
dings sistirten hierauf die Wehen abermals und es musste die 
Geburt durch Kraniotomie (es handelte sich um ein Kaiserschnitts- 
becken) beendigt werden. Im Falle von Nephritis erweiterte der 
Ballon den 2!/, cm langen Cervicalcanal in 4 Stunden vollständig. 
Wir sehen also auch in diesen gefährlichen Fällen die gute Wirkung 
des Ballons in Bezug auf die Anregung bezw. Verstärkung der 
Wehenthätigkeit und Unterstützung der physiologischen Wirkung 
derselben durch mechanische Erweiterung der Weichtheile. 


1. Prn. 1750/98. 26j. VIp. Schdl. I., vorzeitige Lösung d. Placenta, 
27.4. 3 Uhr p. M. starke Anämie, Cc. geschlossen, Mm. f. 1 Fing. offen, 
Blutung, 28. 4. 12 Uhr 30 a. M. künstliche Blasensprengung, missfärbiges 
Fruchtwasser, Hy., Extension, 4 Uhr 30 a. M. nach kräftigen Wehen fällt 
Ballon beraus, Mm. verstrichen, Wendung, Extraction, Entfernung der 
bereits in utero gelösten Placenta, Tamponade, Kind 1200 g, 36 cm f, 
5 Tage p. p. hohe Temp. bis 39,1%, Schüttelfröste, dann W. B. afebril. 

2. Pro. 1551/98. 37j. Ip. Schdl. Il, vorzeit. Lösung d. Placenta, 
26. 5. 3 Uhr 30 a. M. Cc. 11), cm lang, für 1 Fing. durchg., Blutung, 
Tamponade, 10 Uhr 30 a. M. Tampons durchblutet, abermalige Tampo- 
nade, starke Anämie, 12 Uhr 30 p. M. Hy, welche d. Mm. bald z. Ver- 
streichen bringt, Wendung, Extraction, starke Blutung, Tamponade, 
2 Uhr 30 p. M. trotz Gegenmittel Exitus letalis. Sectionsbefund: 
Nephritis chronica, Anaemia gravis, Kind 1700 g, 37 cm lang fF. 

3. Prn. 8415/96. 40j. IV p. Sts]. Il, Vitium cordis, Oedema pulm., 
Hemiplegia, 7.12. 11 Uhr 30 p. M. Koma, hochgrad. Oedem, blutig 
schaumiger Auswurf, Knistern, Rasseln, systol. Geräusch über d. Herzen, 
Ce. 4 cm lang, Mm. f. 1 Fing. durchg., Hy., mässiger Zug erweitert den 
Mm. in 30 Min. auf 3 Fing., Extraction sehr schwierig, Hals reisst durch, 
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Forceps, Kraniotomie, stückweise Entfernung des Schädels, manuelle 
Placentalösung, Koma p. p. andauernd, 8. 12. 4 Uhr 30 p. M. Exitus 
letalis. Sectionsbefund: Encephalomalacia recens, Hemiplegia sinistra 
ex embolia Arteriae fossae Sylvii, Insufficientia et stenosis valv. mitr., 
Oedema pulm. 

4. Prn. 2160/03. 42j. VII p. Schdl. I, Insuff. mitral., E. p. r. B., 
C. v. 7,7 cm, Wehenschwäche, 1. 8. 7 Uhr 30 p. M. trotz Bader Wehen- 
losigkeit, Hy., 10 Uhr 30 p. M. Ballon ausgestossen, Mm. f. 4 Fing. durchg., 
2.8. 3 Uhr a. M. Weben sistirt, Kraniotomie, Placentalösung, K. 2150 g 
ohne Hirn, W. B. afebril. 

5. Prn. 3669/04. 29j. IVp. Schdl. II, Nephritis, Lebensgefahr, 
29. 12. Cc. 21/, cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., nach 4 Std. Erweite- 
rung bis auf 4 Finger, Spontangeburt, K. 3400 g, 52 cm. 


Das Anwendungsgebiet des Hystreurynters in Fällen von 
Eklampsie nimmt insoferne eine Ausnahmestellung gegenüber den 
übrigen Indicationen ein, als es hier auf eine möglichst rasche Be- 
endigung der Geburt ankommt, und so der eingeführte Ballon nicht 
nur als ein wehenerregendes und allmälig die Weichtheile erweitern- 
des Mittel fungirt, sondern direkt im Sinne des Accouchement 
forc& zur Anwendung kommen soll. Die von einigen Autoren auf- 
geworfene Frage, ob der Hystreurynter überhaupt zur Ausführung 
einer solchen forcirten Entbindung geeignet ist, muss entschieden 
bejaht werden; allerdings ist hier die Technik seiner Anwendung 
eine etwas modificirte: zunächst wird hier wohl ausnahmslos ein 
constanter und gleichzeitig ziemlich intensiver Zug an dem Ballon 
ausgeübt werden müssen, wodurch das mechanische Moment seiner 
Wirkung mehr in den Vordergrund tritt als bei allen übrigen 
Fällen, ohne dass jedoch das Instrument seine physiologische Wir- 
kungsweise gänzlich verlieren würde, denn je tiefer der Ballon 
herabtritt, je inniger er sich an die Uteruswandungen anschliesst, 
desto stärker werden die auf das Wehencentrum ausgeübten Reize 
werden und es wird so die in vielen Fällen ursprünglich noch nicht 
geweckte Wehenkraft angeregt werden und in günstigem Sinne die 
Geburtsbeschleunigung unterstützen. Um aber diesen Zug mit der 
nöthigen Energie zur Durchführung bringen zu können, wird es 
wohl in manchen Fällen, namentlich dort, wo die Weichtheile noch 
sehr wenig vorbereitet oder aber besonders rigid sind, vortheilhafter 
sein, den elastischen Ballon durch ein Modell mit starren Wan- 
dungen, etwa wie das von Champetier angegebene, zu ersetzen, 
um so das in die Längegezogenwerden des Ballons und Beeinträch- 
tigung seiner Wirkung zu verhindern. Voraussetzung hierbei ist 
natürlich die Verlässlichkeit des Instramentes in Bezug auf das 
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Material, ein Umstand, dem bisher vielleicht noch nicht in idealer 
Weise Genüge geleistet wurde. | 

Die Einführung des Ballons soll nach Sprengung der Frucht- 
blase innerhalb derselben erfolgen, um so eine Ueberdehnung der 
Uteruswandung und Auslösung neuer Krankheitssymptome zu ver- 
meiden, nur wo die Erweiterung der Weichtheile noch nicht weit 
genug vorgeschritten ist, wird man den Ballon unter Schonung der 
Blase einlegen und erst anlässlich der sich unmittelbar anschliessen- 
den entbindenden Operation den Blasensprung künstlich herbei- 
führen. 

Die Fälle von Eklampsie sind nun am besten geeignet, die 
Leistungsfähigkeit der Methode abschätzen zu lassen, denn hier 
wird die höchste Anforderung an die Gleichmässigkeit und Schnellig- 
keit der Erweiterung gestellt, handelt es sich doch zunächst meist 
um Frauen, bei denen die Geburt entweder noch garnicht begonnen 
oder nur wenig weit vorgeschritten ist und ausserdem fast aus- 
schliesslich um Primiparae, bei denen durch vorausgegangene Ge- 
burten noch keinerlei Vorbereitung der Geburtswege zu Stande ge- 
kommen ist. Complieirt sich ein derartiger Fall noch weiterhin 
(etwa durch ein abnorm hohes Alter der Gebärenden), so wird über 
die Methode der Stab nicht gebrochen werden können, wenn sie 
in derartigen Fällen nicht voll zum Ziele führt. Hier muss dann 
eine combinirte Technik zur Anwendung kommen, indem man an 
die Hystreuryse die von Dührssen zuerst angegebenen tiefen 
Cervixineisionen anschliesst, um bei völlig erweitertem Muttermund - 
die Geburt zu beendigen. In diesem Sinne spricht sich auch 
v. Braun aus, der über zwei Fälle, in welchen Hystreuryse mit 
Zug und darauf folgenden tiefen Incisionen angewendet wurde, be- 
richtet. Er glaubt, dass diese Methode bei Eklampsie schneller 
zur Durchführung zu bringen sei als die Sectio caesarea mit langen 
Vorbereitungen und hält sie für leicht ausführbar, ungefährlich und 
zweckentsprechend. Ebenso befürwortet Bardeleben dort, wo 
die Weichtheile so unnachgiebig sind, dass Risse unbedingt ent- 
stehen müssten, die Incisionen und glaubt, dass die Vereinigung 
von Incisionen mit dem Ballonverfahren grosse Vortheile bringen 
werde. 

Was die Gefahr der Infection durch den eingeführten Ballon 
anlangt, so ist dieselbe auch in Fällen von Eklampsie nicht höher 
zu veranschlagen als bei anderen und hier wie dort minimal, da 
das Instrument selbst sicher sterilisirt und seine Einführung, ohne 
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mit der etwa inficirten Vaginalwand in Berührung zu kommen, 
durchgeführt werden kann, sodass der Einwand Westphal’s, dass 
die Infectionsgefahr bei der Einführung eines Ballons ebenso gross 
wie bei vaginalem Kaiserschnitt sei, nicht stichhaltig erscheint. Bei der 
Beurtheilung der Ballonwirkung bei Eklampsie sind die Fälle, in 
denen die Erkrankung in der Schwangerschaft, und solche, in denen 
sie erst intra partum manifest wird, von einander zu trennen, da 
in der letzteren Gruppe die Erweiterung der Weichtheile und Be- 
endigung der Geburt in rascherer Weise möglich sein wird. Aber 
auch in den anderen Fällen bewährt sich das Verfahren, und 
Kleinhaus nennt es hier das beste Mittel, um auf schonende 
Weise eine baldige Entbindung zu ermöglichen. In gleicher Weise 
für die gute Verwendbarkeit des Ballons bei Eklampsie sprechen 
sich andere Autoren aus. Veit empfiehlt die Einlegung des Me- 
treurynters, die Ausdehnung desselben und den Zug an ihm, da er 
in kurzer Zeit den Cervicalcanal vollkommen erweitere; Wyder nennt 
seine Einführung und Anwendung eines consecutiven Zuges eine Kleinig- 
keit und erklärt, dass sich in kürzester Zeit auf diese Weise die Ge- 
burtswege für die entbindenden Operationen schonend vorbereiten 
lassen. Er glaubt auch, dass ein weiterer Vortheil darin zu suchen 
ist, dass der im unteren Uterinsegment liegende Ballon durch Em- 
pordrängen des Kopfes einen oder beide unwegsamen Harnleiter 
freimacht und so die Anfälle milder und seltener gestaltet. Löh- 
lein sieht eine wesentliche Besserung der Prognose der Eklampsie 
in der Bereicherung, die unsere Therapie durch die Ausbildung der 
Metreuryse gewonnen hat, den Hauptfortschritt in der Ermöglichung 
einer frühzeitigen schonenden Beendigung der Geburt. Nagel be- 
richtet über die prompte Wirkung in 43 Fällen von Eklampsie, 
ebenso Kroemer über einen guten Erfolg. Auch Meyer bricht 
eine Lanze für den Champetier’schen Ballon: er will den Ballon 
so schnell als möglich durchziehen, was meistens gelingt; die 
schnelle und schonende Enibindung geschehe bei keiner Methode 
so gut, wie bei der Verwendung der grossen unelastischen Blasen. 
Biermer empfiehlt bei geschlossener Cervix die Sectio caesarea, 
bei erweitertem Muttermund die Metreuryse. Schatz warnt bei 
der Anwendung des Metreurynters, an diesem lange und stark zu 
ziehen, da man dadurch Tetanus uteri und mehrere Anfälle er- 
zeugen könnte. | 

Unser Material setzt sich aus 45 Fällen von Eklampsie zu- 
sammen, in welchen die Hystreuryse ihre Anwendung fand. Neben 
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35 Primiparen finden sich nur 10 Mehrgebärende. In 21 Fällen 
war überhaupt noch kein Effect einer Wehenthätigkeit zu consta- 
tiren, in 31 Fällen war die Schwangerschaft noch nicht bis zum 
normalen Ende gediehen. Acht der Erstgebärenden waren über 
30 Jahre alt: 3 Zahlen, welche besonders deutlich für die Schwere 
der hier in Betracht kommenden Fälle sprechen. 

In 23 Fällen wurde an dem eingeführten Ballon ein constanter 
manueller Zug ausgeübt, während man sich in den übrigen Fällen 
mit der Gewichtsextension begnigte. In einem Falle musste die 
für die Einführung des Ballons nöthige Erweiterung der Weichtheile 
zunächst durch Dilatation mittels Hegar’scher Stifte herbeigeführt 
werden; nur in 4 Fällen waren Discissionen des Muttermundes zur 
Ausführung der entbindenden Operation nachher nothwendig; hin- 
gegen musste 4 mal der Muttermund bei der Extraction des nach- 
folgenden Kopfes wegen Contractur incidirt: werden. Zweimal war 
zunächst der Metalldilatator eingeführt und in Thätigkeit gesetzt 
worden, musste aber wegen entstandener Einrisse wieder entfernt 
werden, und an seine Stelle trat der Ballon, welcher die Erweiterung 
in schonenderer Weise zu Ende führte. 

In 4 Fällen versagte die Ballonbehandlung. Im ersten Falle 
glitt der Ballon nach 7 Minuten Zug durch den nur auf 2 Finger 
erweiterten Muttermund heraus; in 2 Fällen wurde der Ballon 
zweimal ohne nennenswerthen Erfolg eingeführt, weshalb in einem 
Fall die Discission der Cervix, im anderen die Wendung nach 
Braxton-Hicks gemacht wurde. In einem vierten Falle konnte 
die Wehenlosigkeit auch durch den eingeführten Ballon nicht be- 
hoben werden. Diese geringe Zahl von Misserfolgen kann bei der 
Schwere der hier in Betracht kommenden Fälle den Werth der 
Methode gewiss nicht in nennenswerther Weise herabsetzen und 
lässt sich als Gegenbeweis anführen, dass nur in einem einzigen 
Falle eine tiefere Rissverletzung der Cervix zu Stande gekommen 
war, welcher Umstand besonders gegenüber der Anwendung von 
starren Metallinstrumenten hervorgehoben zu werden verdient. 

Die Geburt wurde in 25 Fällen mittels Wendung, in 5 Fällen 
durch Kraniotomie und 6mal durch Kraniotomie des nachfolgenden 
Kopfes nach vorausgegangener Wendung beendigt. Zweimal wurde 
das in Steisslage befindliche Kind extrahirt, zweimal der Forceps 
angelegt und 3 (Geburten wurden der Einwirkung der austreibenden 
Naturkräfte allein überlassen. Zwei Fälle konnten nicht entbunden 
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werden, da die Frauen intra partum starben und hier wurde die 
Sectio caesarea in mortua ausgeführt. 

Von den Kindern wurden 21 todt geboren, wobei die 11 Fälle 
von Kraniotomie mitgezählt erscheinen. Die Zeitdauer, welche bis 
zu der für die Entbindung nothwendigen Erweiterung verstrich, 
schwankt bei den Fällen, in denen manueller Zug angewendet 
wurde, zwischen 15 Minuten und 1 Stunde, in den übrigen Fällen 
betrug die längste Dauer der Einwirkung des Hystreurynters ein- 
mal 12, einmal 10 Stunden; in allen übrigen Fällen wurde die 
Entbindung in einer kürzeren Zeit als 5 Stunden vollendet. Es 
geht daraus hervor, dass der Ballon in diesen Fällen nicht nur 
eine rein mechanische Wirkung entfaltete, sondern dass er auch 
günstig auf die Anregung und Verstärkung der Wehenthätigkeit 
gewirkt hat. Was die Frage anlangt, ob nach Einführung der 
Blase und Anwendung eines mehr oder minder starken Zuges sich 
die Anfälle häufen, so ist zu erwähnen, dass in 22 Fällen noch 
nach Beendung der Geburt Anfälle aufgetreten waren, dass aber 
nur 5 mal während der Einwirkung des Ballons selbst Anfälle be- 
obachtet wurden, was gewiss nicht in dem Sinne spricht, dass der 
eingeführte Ballon einen neu hinzukommenden so starken Reiz be- 
deutet, dass er die Frequenz der Anfälle steigert. Von den 
45 Frauen sind nun 9 gestorben = 20 pCt., darunter 2 intra 
partum, die übrigen 7 Frauen alle länger als 24 Stunden nach 
der Entbindung. Die Obduction der ersten 2 Fälle ergab beide 
Male neben den gewöhnlichen Befunden der Eklampsie besonders 
schwere Gehirn- und Leberblutungen, sodass diese Fälle wohl von 
Anfang als verloren zu betrachten waren. Auch bei den übrigen 
Fällen lautete die Obductionsdiagnose auf Eklampsie. Nur im 
ersten Falle, welcher am 7. Tage post partum zu Grunde ging, 
fand sich eine von diphtheritischen Geschwüren der Uterusschleim- 
haut ausgehende Pydmie. Die Frau war ausserhalb der Anstalt 
vielfach untersucht worden, kam fiebernd herein, es bestand Tetanus 
uteri und Strietur des Muttermundes, weshalb auch Einschnitte in 
denselben gemacht werden mussten: die Placenta war manuell ge- 
löst worden, Gründe genug, welche gegen die Annahme sprechen, 
dass die Balloneinführung allein oder hauptsächlich eine Infection 
verursacht habe. Kein einziger Fall starb an Verblutung in Folge 
von durch operative Entbindung entstandenen Verletzungen. 

Das Wochenbett der überlebenden Frauen gestaltete sich ohne 
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wegen Psychose transferirt) fieberfrei, was wieder die oben gemachte 
Annahme zu stiitzen scheint, dass die Infectionsgefahr, ja selbst 
die Infectionsmöglichkeit bei der Ballonbehandlung auch in diesen 
schweren Fallen eine ganz minimale ist. 

Gerade also die Fälle von Eklampsie, welche bei der Beur- 
theilung einer entbindenden Operationsmethode schwer ins Gewicht 
fallen und fir welche von vielen Autoren die Hystreuryse ver- 
worfen und die forcirte Entbindung, sei es nun durch Metallinstru- 
mente oder Sectio caesarca vaginalis befürwortet wird, zeigen uns, 
dass die Hystreuryse ein schnelles, dabei jedoch das schonendste 
Entbindungsverfahren darstellt, bei welchem die angeregte oder 
verstärkte Wehenthätigkeit der mechanischen Erweiterung unter- 
stützend beispringt, ein Entbindungsverfahren, welches für die 
Mutter geringe Gefahr mit sich bringt und bei dem auch die In- 
fectionsmöglichkeit durch leichte Handhabung und Vermeidung 
grösserer Verletzungen eine äusserst geringe ist. 


Fälle von Eklampsie. 


1. Prn. 1556/94. 30j. Ip. Schdl. I, 8. 6. 11 Uhr 45 a.M. Ce. 
21/, cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy., manueller Zug, nach 
20 Min. Geburt d. Ballons, Mm. u. Cc. verstrichen, Wendung, Extraction, 
Tamponade, Kind 2350 g, 43 cm lang, W.B. afebril. 

2. Prn. 2200/94. 22j. Ip. Schdl. I, 22. 8. 4 Uhr 20 p. M. Hy. 
Mm. f. 1 Fing. durchg., Hy., manueller Zug, 4 Uhr 40 Geburt d. Ballons, 
Mm. f. 8 Finger offen, Kopf in’s Becken eingetreten, 9 Uhr p. M. Spontan- 
geburt einer todten Frucht, 1500 g, 38 cm, W. B. afebril. 

3. Pro. 3115/94. 22j. Ip., gemini, A. v. B., C. v. 8/2 cm, Tetanus 
uteri, 2.12. 7 Uhr p. M. Mm. für 1 Fing. durchg., Hy., nach 7 Min. ma- 
nuellen Zugs gleitet d. Ballon durch d. Mm., Tetanus uteri, nochmalige 
Hy., nach 5 Min. Zug Mm. auch nur fir 2 Fing., krampfhaft stricturirt, 
Wendung nach Braxton-Hicks, Extraction in Folge tetan. Contractionen 
d. Cervix unmöglich, Discission d. Mm., Extraction des Kopfes unmög 
lich, Perforation, Extraction, Sprengung der zweiten Blase, Extraction, 
II. Kind +, Kinder: 2000 g, 45 cm; 1920 g, 42 cm, W. B. afebril. 

4, Prn. 3219/94. 22j. Ip., gemini, 14. 12. 2 Uhr 45 p. M. Ce. ver- 
strichen, Mm. f. 1 Fing. durchg., Hy., nach 15 Min. Zug Mm. vollständig 
erweitert, Wendung, Extraction, Sprengung d. 2. Fruchtblase, Wendung, 
Extraction, erstes Kind asphyktisch, wieder belebt, 1620 g, 35 cm, zweites 
Kind +, 1700 g, 37 cm, W. B. afebril. 

5. Prn. 1135/95. 20j. Ip. Schdl. I., 29.4. 10 Uhr 30 p. M. Mm. 
f. 2 Fing. offen, in Narkose Hy., Zug nach 25 Min. Mm. verstrichen, 
Wendung, Extraction, K. 2500 g, 45 cm, W. B. afebril. 

6. Prn. 1135/95. 29j. Ip. Schdl. I, 20.5. 10 Uhr 30 p. M. Ce. 
3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy., nach 40 Min. Zug Mm. 
verstrichen, Wendung, Extraction, Kind +, 2350 g, 45 cm, W. B. afebril. 

7. Pro. 852/96. 18j. Ip. Schal. II, 18.2. 2 Uhr p. M. Mm. für 
1 Fing. offen, in Narkose Hy., nach 35 Min. Zug Mm. verstrichen, 
Wendung, Extraction, K. 3470 g, 52cm, W. B. afebril. 
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8. Prn. 791/96. 19j. Ip. Schdl. }, 19. 3. 10 Uhr 45 p. M. Ausserer 
Mm. grübchenförmig, Cc. geschlossen, in Narkose Erweiterung m. Hegar- 
schen Stiften bis No. 23, dann 2mal Hy. ohne Effekt, hierauf Diseission 
der Cervix, Wendung, Extraction, Tamponade, Kind +, 1300 g, 38 cm, 
W. B. afebril. 

9. Prn. 900/96. 26j, II p., gemini, 26. 3. 11 Uhr 30 a. M. Cc. ver- 
strichen, Mm. f. 2 Fing. offen, in Narkose Hy., nach !/, Std. Mm. ver- 
strichen, Kraniotomie des J]., Wendung des II. Zwillings, Extraction, 
beide Kinder ¢, 1500 g und 38 cm, 1200 g und 35 cm, W.B. afebril. 

10. Prn. 1114/96. 27j. Ip. Schdl II, 16.4. 5 Uhr 45 p. M. Mm. 
f. 1 Finger durchg., Cc. verstrichen, in Narkose Hy., nach 25 Min. Zug 
Mm. für 4 Fing. offen, Wendung, Extraction, K. 2500 g, 45 cm, W. B. 
afebril. 

11. Prn. 1534/96. 247. Ip. Schdl. I, 24. 5. 8 Uhr 30 Ce. 11/, cm 
lang, für 1 Fing. durchg., in Narkose Hy., nach 20 Min. Zug Mm. für 
4 Fing. offen, Blasensprengung, Wendung, Extraction, Blutung, Tampo- 
nade, Kind }, 3100 g, 50 cm, W. B. afebril. 

12. Prn. 1676/96. 23j. Ip. Schdl. I, 9.6. 9 Uhr 15 a. M. Mm. f. 
1 Fing. offen, in Narkose Hy., wegen Rigidität des Mm. seitliche In- 
cisionen, nach 25 Min. fällt Ballon heraus, Wendung, Extraction, Kind 
3600 g, 53 cm, das Coma schwindet auch nach d. Geburt nicht, 2 Tage 
p. p. Exitus let., ohne dass die Frau das Bewusstsein erlangt hätte, 
Sectionsdiagnose: Eklampsia. | 

13. Prn. 2062/96. 36j. 1p. Il. Schraglage, 21.7. 5 Uhr p. M. 
Mm. für 2 Fing. offen, in Narkose Hy., nach 15 Min. Zug Geburt des 
Ballons, Extraction, Entbindung d. Kopfes schwierig, daher 2 Incisionen 
in den Mm., Kind 2100 g, 42 cm, W.B. afebril. 

14. Prn. 2379/96. XII p., Schdl. I, 25.8. 11 Uhr 45 p. M. Mm. f. 
2 Fing. offen, in Narkose Hy., nach 25 Min. Zug Mm. verstrichen, 
Wendung, Extraction, Kind +, manuelle Placentalösung, Blutung, Kind 
1400 g, 36 cm. 

15. Prn. 3256/96. 30j. Vp. Schdl. I, 21.11. Ce. 21/, em lang, 
f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy., nach 20 Min. Zug Ce. und Mm. ver- 
strichen, Blasensprengung, Wendung, Extraction, Kind 2490 g, 41 cm, 
W. B. afebril. 

16. Prn. 3635/96. 24j. Ilp. Schdl. II, 80. 12. Mm. f. 2 Fing. 
offen, in Narkose Hy., nach '/, Std. Zug Mm. f. 4 Fing. offen, Wendung, 
Extraction, Tamponade, Kind 3400 g, 5l cm, W.B. afebril. 

17. Prn. 977/97. 21j. Ip. Stsi. I, Tetanus uteri, Strietur des 
inneren Mm., Fieber, 5.4. Cc. 83cm lang, Mm. f. 1 Fing. offen, 6 Uhr 
p. M. in Narkose Hy., nach !/, Std. Zug Mm. vollständig erweitert, Ex- 
traction sehr schwierig, deshalb radiäre Einschnitte in den Mm., die- 
selben ohne Erfolg, Kraniotomie, K. 1020 g, 36 cm, 8 Tage p. p. Exitus 
let. Sectionsdiagnose: Pyaemia ex ulceribus diphtheriticis mucosae 
uteri cum abscessu pulmonum. 

18. Prn. 1194/97. 32j. Ip. Schdl. I, 26.4. Cc. 3cm lang, für 
1 Fing. durchg., in Narkose Hy., nach 1C Min. Zug Ballon geboren 
ohne wesentliche Erweiterung, Einlegung eines zweiten Ballons, derselbe 
erweitert nach 15 Min. Zug den Mm. auf 3 Fing., Cc. verstrichen, In- 
cisionen in den Mm., Wendung, Extraction, Kind 1500 g, 35 cm, W.B. 
afebril. 

19. Prn. 2045/97. 17j. Ip. Schdl. II, 2.8. 1 Uhr p. M. Mm. f. 


35” 
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1 Fing. offen, in Narkose Hy., mässiger Zug erweitert nach kurzer Zeit 
den Mm. vollständig, Forceps, Kind 3750 g, 53 cm, W.B. afebril. 

20. Prn. 2779/97. 25j. Ip. Schdl. ll, 6. 10. 10 Uhr p.M. Cc. 
21/, cm lang, Mm. f. 2 Fing. offen, in Narkose Hy., nach 25 Min. Zug 
Mm. vollst. verstrichen, Wendung, Extraction in Folge Contraction des 
Mm. unmöglich, Excerebration des abgestorbenen Kindes, 1900 g ohne 
Hirn, 40 cm, W.B. afebril. 

21. Prn. 2887/98. Ip. gemini, Stsl. Il, Schdl. I, 2. 10. Cc. 3 cm 
lang, für 1 Fing. durchg., 9 Uhr a. M. in Narkose Hy., langsamer Zug 
erweitert den Mm. nach 20 Min. auf 3 Querfinger, Herabholen eines 
Fusses, Extraction, Sprengung der II. Blase, Wendung, Extraction, Kinder: 
2100 g, 42 cm, 2450 g, 44 cm; W.B. afebril. 

22. Prn. 1507/99. 36j. Ip. Schdl. I, 30.5. 6 Uhr 30 p. M. Cc. 
2 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Contractionsring, in Narkose Hy., nach 
1/, Std. Zug Mm. verstrichen, Sprengung d. Blase, Wendung, manuelle 
Hilfe, Kind +, 1900 g, 42 cm, W. B. afebril. 

23. Prn. 2051/99. Schdl. I, 27. 7. 12 Uhr Mittags Cc. ge- 
schlossen, in Narkose Erweiterung des Mm. durch Hegar-Stifte, Hy., 
Gewichtsextension, 6 Uhr p. M. Anwendung eines Zuges, nach 5/, Std. 
Mm. f. 2 Finger offen, Wendung, Extraction, Perforation des nachfolg. 
Kopfes, manuelle Placentalösung, Tamponade, Kind 1050 g, 30 cm, W.B. 
afebril. 

24. Pro. 2924/99. 83j. Ip. Schdl. II, 6. XI. 12 Uhr 30 p. M. Ce. 
8 cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy., in wenigen Min. ist Mm. 
f. 3 Fing. offen, Wendung, während derselben wird die Athmung ober- 
flächlich, Puls klein und erfolgt trotz Gegenmittel Exitus let. Sectio 
caesarea in mortua. Kind +, 1850 g, 42cm. Sectionsdiagnose: 
Hepatitis baemorrhagica, multiple meningeale Blutungen, Eklampsie, 
Nephritis parenchymatosa, Tbe. pulmonum. 

25. Prn. 3034/99. 21). I. p., Schdl. I, 18. 11. 3 Uhr 5 p. &. 
Ce. 8 cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, Gewichtsextension, 
5 Uhr p. M. Mm. f. 3 Fing. offen, Geburt des Ballons, Wendung, Ex- 
traction, Tamponade wegen atonischer Blutung, Kind +, 2400 g, 46 cm, 
Exitus let., obne dass die Frau das Bewusstsein wieder erlangt hätte 
am Ill. Tag, Sectionsbefund: Hirnödem, Nephritis gravis, capillare Blu- 
tungen im Pericard, Pleura, Darm und Magen. 

26. Prn. 3074/99. 35j. I p., Schdl. I, Myomata uteri, 21. 11. 
10 Uhr 30 p. M. Cc. 1'/; cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, 
nach 3/, Std. Zug Mm. f. 1 Fing. durchg., Puls der Frau klein, kind- 
liche Herztöne erloschen, Kraniotomie, Discission, Expression der Pla- 
centa, Wiederbelebungsmittel mit Erfolg, Kind 2070 g ohne Hirn, 47 cn, 
22. 11. Patientin reagirt, 23. 11. Lungenödem, Exitus let., Sections- 
befund: Hirnödem, hochgradiges subacutes Lungenödem, Hepatitis hae- 
morrhagica, Degeneratio renum, hepatis, cordis. 

27. Prn. 1261/00. 31j. VI p., Schdl. I, 2. 5. 5 Ubr 80 p. M. 
Ce. 3cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, nach 1 Min. Zug 
Mm. f. 2 Fing. offen, Bls., Wendung nach Braxton-Hicks, 9 Uhr p. M. 
Steiss geboren, Placentalösung wegen Blutung, Kind 3700 g, 53 cm, 
p. p. Coma anhaltend, die Anfälle häufen sich, hohe Temperaturen, 
Exitus let. Sectionsbefund: Degeneratio renum, Venenthrombose, 
Eklampsie. 

28. Prn. 2378/00. 28 j. VI p., Schdl. I, Apoplexie, 22. 8. 11 Uhr 30 
p. M. Cc. 2 cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, nach 20 Min. 
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Zug Mm. erweitert, Wendung, Extraction, Kraniotomie am nachfolgenden 
Kopfe des abgestorbenen Kindes, Expression der Placenta, Tamponade. 
Kind 1900 g, 44 cm, 23. 8. Lungenödem bei Häufung der Anfälle, 24.8. 
Exitus let. Obductionsdiagnose: Eklampsia, Apoplexia. 

29. Pın. 249/01. 25j. Ip., Schdi. I, 29.1. 11 Uhr 30 a. M. Ce. 
icm lang, für 1 Finger durchg., in Narkose Hy, Gewichtsextension, 
1 Uhr 30 p. M. kein voller Effect, 6 Uhr p. M. Mm. f. 2 Fing. offen, 
Wendung nach Braxton-Hicks, Extraction, Kind 3000 g, 51 cm, W. B. 
afebril. 

30. Prn. 105/02. 20). Ip., Schdl. Il, 18. 1. 9 Uhr a. M. Ce. 
1/2 cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, nach 20 Min. Zug Mm. 
f. 3 Fing. offen, kindliche Herztöne nicht hörbar, Kraniotomie, Ex- 
pression der Placenta, wegen atonischer Blutung Tamponade, Kind 2400 g 
ohne Hirn, 49 cm, W. B, afebril. 

31. Pm. 1759/02. 27 j. Ip., Sehdl. II, 15. 6. Ce. 11/2 cm lang, 
f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, nach 25 Min. Zug Mm. für die Hand 
erweitert, Wendung, Extraction, Kind 2600 g, 48 cm, Patientin wegen 
Psychose transferirt. 

32. Pro. 2118/02. 37 j. VIp., Schdl. I, 20. 7. 8 Uhr p. M. Ce. 
2 cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, nach 3 Std. Extension 
Ballon geboren, Wendung nach Braxton-Hicks, Extraction, Kind 1550 g, 

52 cm, W.B. afebril. 

33. Prn. 2888/02. 22. Ip., Schräglage Il, 8. 10 9 Uhr p. M. 
Cc. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy, Gewichtsextension, 
11 Ubr p. M. Mm. f. 2 Finger offen, Wendung nach Braxton-Hicks Ex- 
traction, Kind 1350 g, 49 cm, W. B. afebril. 

34. Prn. 3351/02. 18 j. I, 1. 12. 1 Uhr p. M. Dilatation mittels 
des Frommer’schen Metallinstrumentes bis auf 5 cm Durchmesser, hierauf 
Hystreurynter wegen Cervixriss, Gewichtsextension, 7 Uhr p. M. constanter 
Zug am Ballon, nach 15 Min. Ballon geboren, Mm. f. 4 Fing. durchg., 
Wendung, Extraction, Placentalösung, Kind +}, 1350 g, 34cm, W. B. 
afebril. 

35. Prn. 646/03. 26j. Ip., Schdl. I, 5. 3. 9 Uhr 45 a. M. Ce. 
2cm lang, für 1 Finger durchg., in Narkose Hy, Gewichtsextension, 
12 Uhr 45 p. M. Ballon geboren, Cervix und Mm. verstrichen, Nabel- 
schnur pulslos, Forceps, manuelle Placentalésung, Kind 7, 1700 g, 44 cm; 
ohne dass das Bewusstsein wiederkebrt, erfolgt am III. Tage Exitus let. 
Sectionsbefund: Hepatitis haemorrhagica, Hirnödem, parenchymatöse 
Degeneration der Organe. 

86. Pro. 911/03. 41). VII p., gemini, I. Stsl., IL Stsl., 1. 4. 
11 Uhr a. M. Cc. 4 cm lang, f. 1 Fing. durch., in Narkose Hy, Ge- 
wichtsextension, 11 Uhr p. M. Ballon geboren, Mm. f. 3 Fing. offen, 
Wendung, Extraction, Sprengung der II. Blase, Herabholen des Fusses, 
Wendung, Manualhülfe, Kinder 1550 g, 42 cm; 1700 g, 44 cm, wegen 
Psychose transferirt. 

37. Prn. 1917/03. 26j. I p., Schdl. I, 4. 7. 4 Uhr 30 p. M. Ce. 
14/. em lang, f. 1 Fing. durchg., Temp. 38°, Hy., 6 Uhr 45 p. M. Ballon 
entfernt, Mm. f. 4 Fing. offen, Wendung, Extraction, Kind 2550 g, 46 cm, 
W. B. afebril. 

38. Prn. 2942/03. 28). Ip, Schdl. II, 25. 10.9 Uhr 30 a. M. Ce. 
11/, cm lang, f. 1 Fing. durchg., in Narkose Hy. ., Wendung n. Braxton- 
Hicks, Kraniotomie d. nachfolg. Kopfes, Kind 2050 g ohne Hirn, 48 cm, 
W.B. afebril. 
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39. Prn. 2947/08. 21j. Il p., Schdl. II, 26. 10. 2 Uhr p. M. Ce. 
3 cm lang Mm, f. 1 Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension, 6 Uhr p.M. 
Ballon ausgestossen, Mm. verstrichen, Wendung, Discission wegen schwie- 
riger Extraction des Kopfes, Kind 3100 g, 45 cm, W.B. afebril. 

40. Prn. 303/04. 38j. Ip., Schdl. I, 7.2. 1 Uhr a. M. Ce, 
3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension, 6 Uhr 80 a. M. 
Ballon geboren, Cc. verstrichen, Mm. f. 3 Fing. offen, Schädel eingetreten, 
Forceps, Kind 1850 g, 44 cm, wegen Psychose transferirt. 

41. Prn. 466/04. 39j. Il p., Schal. I., 16.2. 8 Uhr 30 a. M. Ce. 
3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Athmung plötzlich aussetzend. Lungen- 
ddem, Exitus let. Sectio in mortua, todtes Kind, 1150 g, 30 cm. Ob- 
ductionsdiagnose: Nephritis chronica, Hepatitis haemorrbagica, Hae- 
morrhagia cerebri. 

42. Prn. 1408/04. 35). V p., Schdl. I, 14. 5. 4 Uhr p. M. Ce. 
3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension ohne besonderen 
Effect, 15. 5. 4 Uhr p. M. Mm. f. 2 Fing. durchg., Wendung nach 
Braxton-Hicks, 10 Uhr p. M. Steiss geboren, Manualhülfe, Expression 
der Placenta, Kind 2650 g, 48 cm, W.B. afebril. 

43. Prn. 1437/04. 32j. Ip., Schdl. I, 17. 5. 10 Uhr 40 p. M. 
in Narkose Hy., Gewichtsextension, 18. 5. 3 Uhr a.M. Ballon geboren, 
Ce. verstrichen, Mm. f. 3 Fing. offen, Schädel eingetreten, Forceps, 
Kind 2050 g, 44 cm, W.B. afebril. 

44. Pro. 2078/04. 26j. I p., Schdl. I, 20.7. 6 Uhr 30 p.M. Ce. 
I cm lang, f. 1. Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension, 10 Uhr 30 
p- M. Ballon geboren, Cc. verstrichen, Mm. f. 4 Fing. offen, 21. 7. 
2 Uhr a. M. Spontangeburt, Kind 2100 g, 45 em, W. B. afebril. 

45. Prn. 2149/04. 27j. Io, Schdl. II, 28. 7. 11 Uhr p. M. Er- 
weiterung des Mm. mittels Metalldilatators bis 6'!/, cm Durchmesser, 
wegen Cervixriss wird das Instrument abgenommen, Hy. mit manuellem 
Zug erweitert den Mm. in kurzer Zeit, Wendung, 28. 7. 5 Unr 30 
p. M. Steiss geboren, Manualhilfe, Kind +, 1700 g, 43cm, W.B. 
afebril. 


Die segensreichste Anwendung findet die Hystreuryse wohl in 
den Fällen von Placenta praevia. Hier hahen wir es mit einer 
neuen Seite ihrer Wirkungsweise zu thun, mit der raschen und 
sicheren Blutstillung bei lebensbedrohlichen Zuständen der Gebären- 
den. Diese Indication wird auch von den meisten Autoren als 
vollwerthig anerkannt und hier haben sich die Metalldilatatoren 
wohl nirgends einer grossen Beliebtheit erfreut. Während aber die 
Anwendung des Ballons überhaupt als berechtigt angesehen wird, 
gehen die Meinungen in Bezug auf die Art der Technik ausein- 
ander, je nachdem der Ballon innerhalb oder ausserhalb der Ei- 
häute angelegt werden soll. Während sich für ersteres Verfahren 
Dührssen, Küstner, Deckart, Graefe, Blacker, Hammer 
aussprechen, befürworten Mäurer, Kaufmann, Martin (Zimmer- 
mann) die Einführung des Hystreurynters unter Schonung der Ei- 
blase. Namentlich Zimmermann tritt warm für die Einführung 
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zwischen Eiblase und Uteruswand ein und sucht dies damit zu be- 
gründen, dass zunächst bei Fällen von Placenta praevia lateralis 
der Ballon nach der Seite hin vorgeschoben werde, an welcher 
die Piacenta nicht inserirt, dass hier die Eihäute abgelöst werden 
und der sich füllende Ballon das Fruchtwasser verdrängen werde 
und so den vorliegenden Placentarlappen zwischen sich und der 
Uteruswand comprimire. Dieser Anschauung ist entgegenzuhalten, 
dass zunächst die Insertion der im aufgelockerten Gewebe des un- 
teren Uterinsegmentes sitzenden Placenta meist eine sehr wenig 
feste ist und so schon während der Manipulation des Hinauf- 
schiebens eines Ballons eine weitere Ablösung des vorliegenden 
Placentarlappens zu Stande kommen kann. Ferner handelt es sich 
in Fällen von Placenta praevia lateralis fast stets um Frauen, bei 
welchen schon eine ziemlich kräftige Wehenthätigkeit vorhanden 
ist, und hier ist die intrauterine Spannung wohl grösser als dass 
der nur leicht gefüllte Ballon die im Muttermund vorliegenden Ei- 
häute zur Seite an die Fötalfläche der Placenta andrängen und so 
secundär die Placenta an die Uteruswand anpressen könnte, wie es 
sich Zimmermann denkt. Dass aber gerade die Eröffnung der 
Eihöhle und Tamponade von oben her zu bevorzugen ist, geht aus 
der allbekannten Thatsache hervor, dass es in derartigen Fällen 
oft genügt die Blase zu sprengen, das Fruchtwasser theilweise ab- 
zulassen und den durch die Wehen angepressten Schädel als Tam- 
pon wirken zu lassen. 

Handelt es sich um eine den Muttermund theilweise überdachende 
Placenta, so wird der nach oben unter Schonung der Eiblase einge- 
führte Ballon direct auf die äussere Fläche der Placenta als Druck 
wirken und sie in immer grösserem Maasse ablösen, sodass nicht 
nur die Blutung zwischen Placenta und Uteruswand weiter bestehen 
kann, sondern auch das kindliche Leben durch die Manipulation in 
directe Gefahr gebracht werden kann. | 

Bei centraler Placenta praevia endlich würde, wie Zimmer- 
mann richtig behauptet, die Placenta nach innen convex vorge- 
stülpt und somit vollends von ihrem Mutterboden entfernt, die 
grossen Gefasse eröffnet und die zwischen Fruchtwasser und Ballon 
eintretende Compression der Placenta, welche an und für sich auch 
nicht eine genügende sein dürfte, kommt jedenfalls nicht in gleichem 
Maasse in Betracht als die Gefahr, welche durch die eröffneten 
Gefässe der Uteruswand für die Mutter und das Kind resultirt. 

Diese Ueberlegungen können auch nicht durch die von 
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Zimmermann angeführte, aus den verschiedensten Publicationen 
zusammengetragene Statistik umgestossen werden, in welcher er 
79 Fälle von Einlegen des Ballons in die Eihöhle mit 30 Fällen, 
in denen der Ballon unter Schonung der Eiblase eingelegt wurde, 
vergleicht und findet, dass in der ersten Kategorie die tamponirende 
Wirkung des Ballons einmal versagte. Eine derartige Statistik 
hätte nur Werth bei Vergleich eines einheitlichen unter derselben 
Leitung operirten Materials. 

An unserer Klinik wird demnach auch prineipiell in Fällen 
von Placenta praevia die Hystreuryse in der Art ausgeführt, dass 
bei lateralis und partialis die Eiblase eröffnet, bei Plac. praevia 
centralis die Placenta selbst durchbohrt wird, eine Manipulation, 
welche nur selten zur Zerreissung grösserer Placentargefässe führt, 
da dieselben, mit glatten Wänden versehen, ausweichen und das 
schwammige Gewebe mit dem Finger oder einer Kornzange ohne 
Schwierigkeit und rasch zu durchbohren ist. Liegt aber der Ballon 
einmal gefüllt innerhalb der Eiblase, dann ist die Blutstillung in 
jedem Falle wohl eine absolut sichere. Einen Standpunkt, der die 
Mitte hält zwischen beiden Verfahren nimmt Nyhoff für die Pla- 
centa praevia centralis ein, welcher von der Voraussetzung aus- 
gehend, dass sich manchmal das Amnion vom Chorion ab- 
löst und sich das Amnion allein als Fruchtblase vorstülpt, 
die Placenta bis zum Amnion durchbohren will, sodass die 
Placenta sich im Zusammenhange mit der Uteruswand hinaul- 
ziehen kann (!). Fälle, wie die von W. Müller berichteten, in 
denen durch den in die Eihöhle eingeführten Ballon die Nabel- 
~schnur comprimirt und der Tod des Kindes herbeigeführt wurde, 
dürften nur bei tiefer Insertion der Nabelschnur und auch hier nur 
selten vorkommen. 

Auf einen intensiven Zug in diesen Fällen werden wir wohl 
immer verzichten können, da eine leichte Gewichtsextension voll- 
kommen genügt, um durch den gefüllten Ballon die Placenta wie 
einen Schwamm auf den Mutterboden aufzudrücken, und eine be- 
sondere Beschleunigung der Geburt im Sinne eines, Accouchement 
force wollen wir direct vermeiden. Ist es uns gelungen, die Blut- 
stillung in exacter Weise vollendet zu haben, dann ist es unsere 
nächste Aufgabe, der Frau Zeit zu geben, sich von den vorher 
stattgehabten Blutverlusten zu erholen, über den kritischen Moment 
hinwegzukommen und neue Kräfte für die noch bevorstehende 
operative Entbindung zu schöpfen. Nach einigen Stunden wird 
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unter Aufhören der Blutung die Erweiterung der Weichtheile im 
physiologischen Sinne soweit vorgeschritten sein, dass nach Aus- 
stossung des Ballons die meist indicirte Wendung leicht und ge- 
fahrlos ausfihrbar sein wird, ohne dass durch etwa neuerlich ent- 
standene Verletzungen des miitterlichen Gewebes eine neue Quelle 
der Blutung gesetzt würde. Ist die Frucht einmal geboren, so ist 
speciell in Fällen von Placenta praevia — wie mich meine Er- 
fahrung lehrt — eine Nachblutung kaum je zu befürchten. Gerade 
durch die Einführung des Ballons innerhalb der Placenta und die 
starke Compression der unteren Uterusabschnitte haben sich im 
Verlaufe einiger Stunden an der Placentarstelle bereits ausgiebige 
Thromben gebildet und die meist schon nicht mehr im Zusammen- 
hang mit der Uteruswand befindliche Placenta fällt heraus oder 
lässt sich leicht ausdrücken, worauf meistens prompte Contraction 
des Uterus erfolgt. 

Hier möge gleich erwähnt werden, dass die Hystreuryse nicht 
in jedem Falle von Placenta praevia prineipiell anzuwenden ist; 
ist der Muttermund bereits für zwei oder mehr Finger offen und 
ist die Durchführung einer Wendung nach Braxton-Hicks ohne 
Gefahr einer neuerlichen Zerreissung möglich, so wird man dieses - 
Verfahren vorziehen, weil man durch einen einmaligen Eingriff die 
Blutstillung durch den herabgeholten Fuss in ebenso exacter Weise 
zur Durchführung bringen kann. Die Ballonbehandlung bleibt also 
nur für jene schwersten Fälle reservirt, in denen die Erweiterung 
der Weichtheile noch wenig weit vorgeschritten ist, und hier wirkt 
sie in doppelter Weise: nicht nur als blutstillendes Mittel, sondern 
auch als Vorbereitung für die später auszuführende Wendung und 
Extraction. Es lassen sich daher auch nicht Vergleiche zwischen 
den beiden Kategorien von Fällen aufstellen, da gerade die mit 
dem Ballon behandelten die schwersten darstellen. So haben wir 
auch bei einer Mortalität von 8 pCt. bei 240 Fällen von Placenta 
praevia überhaupt unter unseren 19 mit dem Ballon behandelten 
Fällen 3 Todesfälle, also mehr als 15 pCt. Hingegen wird von 
mehreren Autoren hervorgehoben, dass die Ballonbehandlung sich 
in Bezug auf die Mortalität der Kinder günstiger gestalte. So er- 
wähnen dies Küstner, Bumm, Blacker, Plaut. Wir können 
uns dieser Ansicht nicht voll anschliessen, da durch die wieder- 
holte Manipulation, gleichgültig, ob der Ballon innerhalb oder 
ausserhalb der Eihülle eingeführt wird, Störungen im Placenta- 
kreislauf in ausgedehnterem Maasse herbeigeführt werden können, 
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als durch die einmalige Wendung, nach der man überdies die Mög- 
lichkeit hat, bei eintretender Gefahr des Kindes die Geburt des- 
selben eventuell sogleich durchzuführen. Allerdings stehen wir 
andrerseits auf dem Standpunkt, dass bei einer so lebensgefähr- 
lichen Complication für die Mutter, wie es die Placenta praevia 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle darstellt, das Leben der 
Mutter in erster Linie zu berücksichtigen ist und auf das kind- 
liche Leben, dessen Erhaltung ohnedies in vielen Fällen — es 
kommt bei allen höheren Graden der Placenta praevia meist schon 
in den letzten Monaten der Schwangerschaft zu Symptomen — 
unsicher erscheint, kein allzu grosser Werth zu legen wäre, ein 
Standpunkt, der auch von Hantel getheilt wird. Deshalb können 
wir auch nicht die Ansicht Strassmann’s theilen, der die Hystreu- 
ryse nur in Anwendung ziehen will, wenn die Frucht reif ist, bis 
zur 32. Woche aber davon absieht. 

Unter unseren 19 Fällen finden sich nur 4 Primiparae. Dem 
Sitz der Placenta nach handelte es sich 11 mal um Placenta praevia 
partialis, 5 mal um Placenta praevia centralis und 3 mal um tiefen 
Lateralsitz der Placenta. In einem der tödtlich verlaufenden Fälle 
handelte es sich um eine 50 Jahre (!) alte Frau, die zum ersten 
Mal gravid war. Es fand sich ein allgemein verengtes Becken, 
Hydramnios und centraler Sitz der Placenta. Es bestand eine so 
heftige Blutung, dass bei der abnormen Rigidität der Weichtheile 
schon von Anfang an die Totalexstirpation des Uterus ins Auge 
gefasst worden war. Nach Durchbohrung der Placenta wurde der 
Ballon eingeführt und nach Zug an demselben die Wendung nach 
Braxton-Hicks ausgeführt. Die Anämie war jedoch eine so 
hochgradige, dass die Frau ‚unmittelbar post partum starb. Im 
zweiten letal verlaufenden Falle handelte es sich um einen jener 
seltenen Fälle von Placenta accreta, bei einer 40 Jahre alten Dritt- 
gebärenden, welche ebenfalls schon in stark ausgeblutetem Zustand 
in die Anstalt gebracht wurde. Der eingeführte Ballon konnte den 
2 cm langen und für einen Finger durchgängigen Cervicalcanal 
unter Anwendung eines Zuges in 10 Minuten zum Verstreichen 
bringen. Die Wendung und Extraction machten keine besonderen 
Schwierigkeiten, aber nach der Entwicklung des Kindes blutete es 
in heftiger Stärke weiter, so dass die allenthalben ausserordent- 
lich fest angewachsene Placenta stückweise entfernt werden musste. 
Die Manipulation gestaltete sich sehr schwierig und langdauernd. 
Der atonische Uterus wurde fest tamponirt, aber trotz aller ange- 
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wendeten Mittel verschied die Frau 1°/, Stunden post partum. 
Die Autopsie bestätigte die Diagnose der Placenta accreta. Der 
dritte Todesfall betraf eine 31 jährige Primipara am normalen 
Schwangerschaftsende mit Placenta praevia partialis. In 1!/, Stunden 
brachte der Ballon die Weichtheile zum Verstreichen; unterdessen 
war neben einer pulslosen Nabelschnurschlinge der Kopf eingetreten, 
so dass die Kraniotomie ausgeführt werden musste. Nach Lösung 
der Placenta stand die Blutung vollständig, trotzdem erholte sich 
die Frau nicht und starb 3 Stunden post partum. Diese 3 Todes- 
fälle können nicht der Methode der Erweiterung der Weichtheile 
zur Last gelegt werden, da die Manipulation als solche keine 
weitere Blutung hervorgerufen und auch keine Verletzung des 
mütterlichen Gewebes verursacht hatte. 

Im letzten unserer Fälle war bei bestehender Placenta praevia 
partialis der Ballon unter Schonung der Eihäute eingeführt worden. 
Trotzdem blutete es neben dem Ballon nach aussen weiter, sodass 
derselbe entfernt, die Blase gesprengt und die Wendung ausgeführt 
werden musste. Auch dieser Fall spricht deutlich im Sinne der 
Einführung des Ballons innerhalb der Eihäute. 

Ein Zug an dem eingeführten Ballon war nur in 6 Fällen an- 
gewendet worden. In allen übrigen Fällen begnügte man sich mit 
dem Anbringen eines mässigen Gewichtes, um so nach der Stillung 
der Blutung der Frau Zeit zu lassen, sich von den Blutverlusten 
zu erholen. | 

Die Geburt wurde in 15 Fällen mittelst Wendung beendigt, 
cinmal erfolgte die Geburt spontan, 2 mal wurde die Perforation 
des vorliegenden Schädels ausgeführt und einmal die Perforation 
am nachfolgenden Kopfe nach ausgeführter Wendung. 

Die Dauer der Erweiterung betrug bei den Fällen, in denen 
manueller Zug ausgeführt worden war 5—15 Minuten, bei den 
Fällen mit blosser Gewichtsextension 11/,—15 Stunden. Von den 
Kindern wurden einschliesslich der zwei Fälle von Kraniotomie im 
Ganzen 5 todt geboren, von den 15 lebend geborenen Kindern 
waren 7 Frühgeburten und nicht lebensfähig, darunter einmal 
Zwillinge. Das Wochenbett gestaltete sich 4 mal fieberhaft, in 
12 Fällen verlief es vollkommen ungestört und afebril. 


Fälle von Placenta praevia. 
1. Prn. 2657/94. II p., Schdl. I, Pl. pr. part., I. M. Mitte Januar 94, 
12. 10. 10 Uhr a.M. Ce. 2cm lang, f. 1 Fing. durchg., keine Wehen, 
heftige Blutung, in Narkose Hy., constanter Zug bringt Cervix und Mm. 
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in 1 Min. zum Verstreichen, Wendung, Extraction, Kind 2900 g, 48 cm 
lang. W.B. bis auf leichte Temp.-Steigerung normal verlaufend. 

2. Prn. 1288/95. 40j. Ilp. Schdl. Il, Pl. pr., Placenta accreta, 
17. 5. hochgradige Anämie, Cc. 2 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy. bringt 
den Mm. nach 10 Min. zum Verstreichen, Wendung, Extraction, Blutung 
hält continuirlich an, Lösung der Placenta nur stückweise möglich, 
Tamponade des atonischen Uterus, trotz aller Mittel Exitus letalis, Kind 
2600 g, 45 cm. Sectionsdiagnose: Anämie, Placenta accreta. 

3. Prn. 1579/96. 26j.1Ip. Schdl. II, Pl. pr. centralis, 1. M. 12. 10., 
29.5. 11 Uhr p. M. Cc. 2 cm lang, f. 1 Fing. durchg., starke Blutung, 
Hy. erweitert d. Mm. in 10 Min. auf 2 Fing., Wendung nach Braxton- 
Hicks, Blutung steht, 31. 5. früh Manualhülfe, Kind +, 2500 g, 47 cm, 
W. B. afebril. 

4. Prn. 1693/96. 26j. III p. Schräglage I, Pl. pr. partialis, 10. 6. 
12 Uhr 380 p. M. Ce. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., 12 Uhr p.M. 
Kolpeurynter fällt heraus, Mm. verstrichen, Wendung, 11. 6. 2 Uhr a.¥. 
Manualhülfe, Kind 2350 g, 45 cm, W. B. am 3. Tage 88°, sonst afebril. 

5. Pro 2140/97. 26j. IVp. Schdl. II, Pl. pr. lateralis, 1. M. 
2.8. 97, 25. 8. 11 Uhr a. M. Cc. 4 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy. in 
Narkose, leichter Zug erweitert den Mm. nach kurzer Zeit auf 2 Fing., 
Wendung nach Braxton-Hicks, 26. 8. 4 Uhr früh Geburt, Placenta- 
lösung, Kind 1000 g, 30 cm, W.B. afebril. 

6. Prn. 1936/99. 38j. XIp. Schdl. II, Pl. pr. part., 1. M. 1. 10, 
15.7. 6 Uhr 30 p. M. Cc. verstrichen, Mm. f. 1 Fing. durchg., Temp. 39,1°, 
hochgradige Anämie, Hy., nach 15 Min. Zug Mm. verstrichen, Con- 
tractionsring in Nabelhöhe, Perforation des nachfolg. Kopfes nach vor- 
sichtiger Wendung. Kind 2780 g ohne Hirn, 48 cm, W. B. afebril. 

7. Pro. 2157/00. 50 j.(!) Ip. Schdl. 1., Pl. pr. centralis, Hydramnios, 
l. M. Anfangs Dez. 99, 31. 7. Ce. 4 cm lang, f. 1 Fing. durchg., starke 
Blutung (event. Totalexstirpation beschlossen), Hy. nach Durchbohrung 
d. Placenta, Wendung mit 2 Fingern, Exitus let. 

8. Prn. 1721/01. 30j. Vp. Schdl. IL Pi. pr. lateralis, vorzeitige 
Placentalösung, |. M. 25. 12. 00, 30.6. 11 Uhr a. M. starke Anämie, Cec. 
3 cm lang, für 1 Fing. durchg., Hystreurynter erweitert in 15 Min. den 
Mm. vollständig, Wendung, Extraction, Kind 1050 g, 36 cm, +, W. B. 
afebril. 

9. Prn. 1630/02. 36j. Vp. Qul. 1/2, Pl. pr. centralis, I. M. 
15. 9. 01, 2.6. 7 Uhr p. M. Cc. 11/, cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy. er- 
weitert den Mao. in 15 Min., Wendung nach Braxton-Hicks, 8 Uhr 30 
Steiss geboren, Manualhülfe, Kind 1750 g, 43 cm lang, W. B. afebril. 

10. Prn. 2988/02. 20j. Ip. Pi. pr. partialis, 20. 10. 1 Uhr p.M. 
Ce. 21/, cm lang, für 1 Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension, 11 Uhr 
p. M. Ballon geboren, Mm. f. 4 Fing. durchg., Extraction, Placentalösung, 
W.B. afebril. 

11. Prn. 2853/03. 88j. II p.. Pl. pr. centralis, 15. 10. 10 Uhr 30 
p. M. Ce. 4 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension, Wendung, 
Manualhülfe. 

12. Prn. 392/04. 388}. XVIp. Schdl. II, Pl. pr. centralis, 8. 2. 
6 Uhr p. M. nach Durchbohrung der Placenta Hy., Gewichtsextension. 
9. 12. 12 Uhr 45 a. M. Ballon ausgestossen, Cc. und Mm. verstrichen, 
Wendung, Extraction, Kind 1950 g, 38 cm, W. B. afebril. 

13. Prn. 1129/04. 31j. lp. Schdl. I, Pl. pr. partialis, I. M. 12. 7.03, 
16. 4. 3 Uhr 30 a. M. Ce. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Gewichts- 
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extension, 5 Uhr a. B. Ballon geboren, Cc. und Mm. verstrichen, puls- 
lose Nabelschnur vorgefallen, starke Blutung, 6 Uhr p. M. Kraniotomie, 
Lösung d. Placenta, 8 Uhr 45 unter Cyanose und Dyspnoe folgt Exitus 
letalis. 

14. Prn. 1288/04. 38}. Vp. Schdl., Pl. pr. centralis, 1. M. 8. 12. 08, 
27. 4. 11 Uhr 30 a. M. Cc. 3 cm lang, für 1 Fing. durchg., überall 
Placentargewebe, Hystreurynter wird durch die durchbohrte Placenta 
eingeführt, Gewichtsextension, 28. 4. 11 Uhr a. M. Ballon entfernt, Mm. 
f. 4 Fing. durchg., Perforation, Placentalösung, Tamponade, am 3. Tag 
380 C., sonst afebril. 

15. Prn. 1996/04. 31j. Ip. Schdl. Il, Pl. pr. partialis, 9. 7. 
1 Uhr 30 a. M. Cc. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension, 
7 Uhr 15 a. M. Wendung, 1 Uhr 30 p. M. Steiss geboren, Manualhülfe, 
Kind 3300 g, 53 cm, W. B. afebril. 

16. Prn. 2702/04. 22j. IIp. Schal. I, Pl. pr. lateralis, 24. 9. 
5 Uhr 30 p. M. Cc. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Gewichtsextension, 
25. 10. 8 Uhr a. M. Ballon ausgestossen, 8 Uhr 15 a. M. nach Eintritt 
des Schädels Spontangeburt, Kind 1250 g, 37 cm, W.B. afebril. 

17. Prn. 2772/04. 30j. IX p., gemini, Pl. pr. partialis, 26.9 5 Uhr 
p. M. Ce. 4 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy., Extension, 27. 9. 3 Uhr 
a. M. Ballon ausgestossen, Herabholen eines Fusses, 4 Uhr 10 I. Kind, 
Sprengung der II. Blase, Wendung, Extraction der II. Frucht, Kinder: 
850 g, 40 cm; 837 g. W.B. afebril. 

18. Prn. 2971/04. 40). VIII p. Schdl. I, Pl. pr. partialis, Fieber, 
23.10. 8 Ubr 45 a.M. Cc. 3 cm lang, für 1 Fing. durchg., Hy. unter 
Schonung der Eiblase, 12 Uhr Mittg. wird in Narkose Blase gesprengt, 
Wendung ausgeführt, Gewichtsextension, 2 Uhr p. M. Steiss geboren, 
Manualhülfe, Kind +, 2950 g, 49 cm, W.B. afebril. 

19. Prn. 3873/04. 20j. Ip. Qul. II, Pl. pr. partialis, 28. 10. 2 Uhr 
p- M. Ce. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Hy. manueller Zug, in 5 Min. 
gelingt Erweiterung des Mm. bis auf 4 Finger, Wendung, Extraction, 
Kind 1900 g, 45 cm, W. B. leicht febril. 


Anhangsweise möchte ich noch der eigentlichen Kolpeuryse, 
der Einführung eines Gummiballons in die Scheide, kurz Erwähnung 
thun, eines Verfahrens, welches auch wir in einigen Fallen zur 
Anwendung brachten. 

Seit der ersten Publication hierüber durch Karl Braun wird 
dieses Verfabren zur Anregung und Verstärkung der Wehenthätig- 
keit bei verschiedenen Complicationen, sowie zur Dehnung rigider 
oder narbig veränderter Vaginalpartien von einigen Autoren geübt. 
So berichtet Rosenthal aus der Leopold’schen Klinik über 
184 Fälle unter 5213 Geburten bei engem Becken, Herzfehlern, 
Eklampsien, vorzeitigem Blasensprung und Prolaps, findet jedoch, 
dass die Erregung von Wehen durch den Kolpeurynter eine sehr 
unsichere ist, eine Verstärkung derselben jedoch oft erzielt wird. 
Lee wendet die Kolpeuryse bei Retroflexio uteri gravidi an, ein 
Verfahren, dessen wir uns in modificirter Weise mit dem Queck- 
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silberkolpeurynter schon lange Zeit mit gutem Erfolg bedienen. 
Ueber dieselbe Anwendungsweise bei 5 Fällen berichtet auch Albert, 
während Vogel es bei Inversio uteri empfiehlt. Voigt berichtet 
gleichfalls über das Leopold’sche Material und recapitulirt als 
Indicationen des in die Vagina eingeführten Ballons die Erhaltung 
des Fruchtwassers oder bei gesprungener Blase möglichstes Ein- 
schränken des Wasserabflusses, Vorbereitung der Weichtheile, Eröff- 
nung des Muttermundes, Auflockerung der Scheide und des Dammes, 
Verstärkung der Wehen. Auch er erwähnt, dass die Wehenthätig- 
keit wirklich schon begonnen haben müsse, damit der Kolpeurynter 
das leisten kann, was man von ihm erwarte. Speciell bei engem 
Becken empfiehlt Albert die Anwendung des vaginalen Ballons, 
da derselbe im Stande ist Operationen zu verhüten und zu er- 
leichtern. Ebenso empfiehlt Ahlfeld die Einlegung des Ballons 
in die Scheide zur Verhütung des vorzeitigen Blasensprunges. 

Unter unseren 8 Fällen gab 5mal die Wehenschwäche die In- 
dication, einmal wurde der Kolpeurynter eingeführt, um bei einem 
für die prophylaktische Wendung bestimmten Falle den vorzeitigen 
Blasensprung zu verhüten, und 2 mal war es die Rigidität der Vagina, 
welche seine Anwendung veranlasste. In allen Fällen hatten jedoch 
schon früher Geburtswehen bestanden, und es ist daher die von Rosen- 
thal und Voigt gefundene Thatsache, dass der in die Vagina einge- 
legte Ballon die Wehen nicht erregen, sondern nur bereits vorhandene 
verstärken kann, zu bestätigen. Die Ursache hierfür ist wohl in erster 
Linie darin zu suchen, dass der nicht so hoch hinauf geführte Ballon 
nicht in gleichem Maasse einen Druck auf die retrocervicalen 
Ganglien auszuüben im Stande ist, um Wehen auszulösen, während 
er bei bereits bestandener oder vorhandener Wehentätigkeit rein 
mechanisch das Tiefertreten des vorliegenden Theiles, mithin einen 
Fortschritt in der Geburt begünstigt und so seinem Zwecke ge- 
recht wird. Der Erfolg ist in allen Fällen ein guter zu nennen. 
In den 5 Fällen von Wehenschwäche wurden die Wehen in kurzer 
Zeit verstärkt und erfolgte 4mal die Geburt spontan. Nur in 
einem Falle, in dem hohes Fieber der Mutter bestand und nach 
der Kolpeuryse ein Schüttelfrost auftrat, wurde der Ballon entfernt, 
intrauterin eingelegt, die Weichtheile durch manuellen Zug erweitert 
und die Wendung ausgeführt (der Fall findet sich bereits oben er- 
wähnt). 

Die Zeit bis zur Beendigung der Geburt betrug zwischen Y, 
und 51/, Stunden. Alle Kinder wurden lebend geboren. In dem 
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Falle von prophylaktischer Wendung hatte der vaginale Ballon die 
2 cm lange Cervix in 4 Stunden zum Verstreichen und den Mutter- 
mund für 2 Finger durchgängig gemacht. Wegen Stirnhaltung und 
einfach platten Beckens wurde die prophylaktische Wendung mit 
gutem Erfolg für das Kind angeschlossen. Unter den letzten zwei 
Fällen handelte es sich einmal um eine 29jährige Primipara mit 
abnorm enger und rigider Scheide, welche in 4 Stunden bedeutend 
erweitert werden konnte. Das zweite Mal bestanden allenthalben, 
namentlich im oberen Theil der Vagina, ausgedehnte Narben nach 
überstandener Scarlatina und Variola. Auch hier konnte die Va- 
gina entsprechend erweitert werden, so dass die Geburt des leben- 
den Kindes spontan erfolgte. Aus diesen allerdings nicht zahl- 
zeichen Fällen geht demnach hervor, dass auch die vaginale An- 
wendung des Ballons in ausgesuchten, entsprechenden Fällen von 
grossem Vortheil sein kann, nicht nur zur Verstärkung der Weben- 
thätigkeit, sondern dass sie auch im Stande ist, abnorm rigide 
Weichtheile in günstiger Weise für den Durchtritt des Kindes vor- 
zubereiten. 


Vaginale Anwendung des Ballons. 


1. Prn. 2375/96. 19j. Ip., Schdl. II, a. g. v. B., Enge der Va- 
gina, äusserst rigid, 1. M. 21. 11, 95, 24. 8. 10 Uhr p. M. Vagina so 
eng, dass Mm. kaum zu erreichen ist, derselbe f. 2 Fing. durchg., Blase 
steht, Kolpeuryse, Gewichtsextension, 2 Uhr Nachts Vagina bedeutend 
erweitert, 25. 8. 8 Uhr 45 a. M. Spontangeburt, Kind 2800 g, 48 cm, 
W. B. afebril. 

2. Prn. 2159/01. 33). III p., Schdl. II, Wehenschwäche, 11. 8. 
10 Uhr p. M. Mm. im Verstreichen, Blase wird gesprengt, während zwei 
Tage vollständige Wehenlosigkeit, 13. 8. 12 Uhr Nachts Kolpeuryse, 
1 Ubr 30 a. M. Spontangeburt nach Ausstossung des Ballons unter 
kräftigen Wehen, Kind 3200 g, 50 cm, W.B. afebril. 

3. Prn. 796/03. 275. Ip., Schdl. I, Wehenschwäche, vorzeitiger 
Bls., 1. M. 14. 7. 02, 21. 8. Cc. 11/, cm lang, f. 1 Fing. durchg., Blase 
fehlt, 23. 3. 10 Uhr a. M. vollständige Wehenlosigkeit, Mm. f. 2 Fing. 
durchg., Kolpeuryse, 12 Uhr 30 p. M. Ballon entfernt, 6 Uhr 30 p. M. 
Spontangeburt, Kind 2600 g, 48 cm, W. B. afebril. 

4, §. 0. 

5. Prn. 1443/03. 23j. Il p., Schdl. I, Wehenschwäche, 1. M. Ende 
Oct. 02, 21. 5. Ce. 3 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Blase fehlt, 5 Uhr 
p. M. keine Wehen, Kolpeuryse, 10 Uhr 30 p. M. Ballon ausgestossen, 
Ce. verstrichen, Mm. f. 3 Fing. durchg., 11 Uhr 15 p. M. Spontan- 
geburt, Kind 2100 g, 43 cm, W. B. afebril. 

6. Prn. 1896/08. 35j. X p., Schdl. II, Fieber, Wehenschwäche, 
5. 7. 2 Uhr 45 a. M. Cc. 2 cm lang, f. 1 Fing. durchg., Blase fehlt, 
keine Wehen, Temp. 40°C., Kolpeuryse, 3 Uhr a. M. Ballon ausge- 
stossen, 3 Uhr 80 a. M. Spontangeburt, Kind 2850 g, 49cm, W. B. 
afebril. 
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7. 2189/03. 23j. II p., Stirnlage I, E. p. r. B., 1. M. 3. 11. 02, 
6. 8. 10 Uhr p. M. Ce. 2cm lang, Mm. f. 1 Fing. durchg, Blase steht, 
7. 8. 11 Uhr 30 a. M. Kolpeuryse, behufs Verhinderung des vorzeit. 
Bls, 4 Uhr p. M. Ballon entfernt, Cervix und Mm. verstrichen, Blase 
springt, Stirneinstellung, Wendung, 7 Uhr 30 p. M. Steiss geboren, Ma- 
nualbülfe, Kind 3150 g, 50 cm, W.B. afebril. 

8. Prn. 2567/04. 30j. Ip., Schdl. II, Narben der Vagina nach 
Infectionserkrankung, 8. 9. 2 Uhr 45 Gc. 3cm lang, f. 1 Fing. durchg., 
11. 9. 6 Uhr p. M. kein Fortschritt in der Geburt, Kolpeuryse, 8 Uhr 
p. M. Spontangeburt, Kind 2300 g, 45 cm, W. B. afebril. 

Wenn wir nunmehr die einzelnen Gruppen von Indicationen 
überblicken, in welchen der Hystreurynter Anwendung gefunden 
hat, so ist es zunächst die Vielseitigkeit derselben, welche uns 
auffällt und welche das Instrument, wenn auch nicht zu einem 
Alierweltsmittel, so doch zu einem unentbehrlichen Bestandtheil in 
jeder geburtshülflichen Tasche macht. Diese Vielseitigkeit seiner 
Anwendungsmöglichkeit liegt zunächst darin, dass es thatsächlich 
im Stande ist, in einer den physiologischen Gesetzen möglichst 
nahe kommenden Weise eine Wehenthätigkeit hervorzurufen und 
somit nicht nur mit allen jenen Mitteln in erfolgreiche Concurrenz 
tritt, welche ansonsten zur künstlichen Einleitung der Geburt, sei 
es vorzeitig oder am normalen Ende in Anwendung kommen, son- 
dern auch allen jenen anderen Mitteln in bestimmten Fällen vor- 
zuziehen ist. 

Aber auch die mechanische Seite seiner Wirkung entspricht 
vollkommen der Mechanik, wie sie durch die natürliche Contrac- 
tion der Gebärmutter ausgelöst wird. Es wirkt in analoger Weise 
wie die Fruchtblase und erzielt neben der Erweiterung auch eine 
Verkürzung des Halscanals, indem es gleichzeitig auf die Flächen- 
einheiten des Gewebes einwirkt und so im Stande ist den Wider- 
stand der Weichtheile in rein physiologischer Weise vollständig zu 
überwinden. Es gehen also die physiologische und mechanische 
Wirkung Hand in Hand und die dirccten Consequenzen sind in 
dem Fehlen schwerer Schädigungen des Gewebes, Fehlen von Zer- 
reissungen und Verletzungen zu erkennen. Sodann werden aber 
auch die weiteren Folgen, welche ein allzu forcirtes Dehnen, un- 
physiologisches und unzweckmässiges Eröffnen des Geburtsschlauches 
zur Folge haben muss: Auftreten von atonischen Blutungen in der 
Nachgeburtsperiode, ungleichmässige oder verspätete Lösung der 
Placenta mit den oft nothwendig werdenden eingreifenden Manipu- 
lationen, bei Anwendung der Hystreuryse ausbleiben oder zumin- 
dest viel seltener auftreten. 
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Eine der erfolgreichsten und direct lebensrettend wirkenden 
Anwendungsweisen stellt aber die Hystreuryse bei Placenta praevia 
vor, wo sie als blutstillendes Mittel in allen jenen Fällen, in denen 
das Herabholen des Steisses infolge der Enge der Weichtheile noch 
nicht möglich ist, wohl souverän ist. 

Schliesslich ermöglicht sie auch in Verbindung mit einem ma- 
nuellen Zug die Beendigung der Geburt in kurzer Zeit dort, wo 
gefahrdrohende Zustände der Mutter diese Beendigung wünschens- 
werth erscheinen lassen. Ob es bei diesen Fällen, speciell bei 
Eklampsie gerade nach den neuen Anschauungen der Intoxication, 
gleichgiltig, ob diese nun von der Mutter, dem Fötus oder den 
Eitheilen ihren Ausgangspunkt nimmt, thatsächlich darauf an- 
kommt, die Dauer der Entbindung auf Minuten abzukürzen und 
dabei den mütterlichen Organismus neuen Schädigungen auszu- 
setzen, bleibt noch fraglich. Und gerade in letzter Zeit werden 
immer mehr Stimmen laut, welche sich gegen ein allzu forcirtes 
Vorgehen bei dieser Erkrankung aussprechen. Ist die Vergiftung 
des mütterlichen Organismus einmal so weit gediehen, dass die 
inneren Organe in ihrer Function irreparabel geschädigt sind, dann 
wird auch die schleunigste Fortschaffung der Giftquelle das mütter- 
liche Leben nicht mehr retten können, und wo dies noch nicht der 
Fall ist, wird ein zielbewusstes, aber doch nicht allzu brüskes Ent- 
bindungsverfahren auch noch zum Ziele führen können. 

Vergleichen wir diese Eigenschaften des Hystreurynters mit 
denen der Metalldilatatoren, so sind letztere allerdings im Stande 
eine gewisse Erweiterung der Weichtheile in einer etwas kürzeren 
Zeit zu Stande zu bringen als der Ballon. Diese Erweiterung wird 
jedoch nie mit einer Verkürzung bezw. Verstreichen des Canals 
einhergehen, da die Wirkung hier eine rein mechanisch dilatirende 
und weit abliegend von den Gesetzen der Physiologie ist. Diese 
Erweiterung wird aber auch nur eine vorübergehende sein:- nach 
Entfernung des Metallinstrumentes wird sie durch Entfaltung der 
Elastieitätskräfte des Gewebes wieder auf ein weit geringeres Maass 
zurückgehen, oder aber, falls die Elasticitätsgrenze des Gewebes 
brüsk überwunden ist, nur auf Kosten tiefgreifender Verletzungen 
bestehen bleiben. Diese Verletzungen bergen nicht nur die Gefahr 
der Blutung in sich, sondern sie sind auch der geeignetste Weg, 
auf dem eine Infection ihren Einzug halten kann. 

Dass die Metalldilatatoren nicht im Stande sind, ohne voraus- 
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lösen, ist aus dem oben Gesagten ersichtlich; direct als gefahr- 
bringend muss aber die Anwendung dieser Instrumente in Fallen 
von Placenta praevia bezeichnet werden; denn hier müssen sie 
nicht nur eine weitere Loslösung des tiefstsitzenden Placentar- 
antheiles herbeiführen, sondern sie können durch neu hinzu- 
kommende Verletzungen die Quelle neuer Blutungen werden und 
so ein letales Ende des Falles herbeiführen. 

Alle diese Nachtheile machen die Metalldilatatoren zu einer 
gefährlichen Handhabe für den nicht immer unter den glänzend- 
sten Verhältnissen stehenden Praktiker und deshalb werden sie 
auch nie eine allgemeine Anwendung und Verbreitung finden dürfen. 
Für den geübten und unter den besten äusseren Voraussetzungen 
arbeitenden Geburtshelfer werden sie nur dann bestehen bleiben, 
wenn sein Standpunkt in Bezug auf die Schnelligkeit der Entbin- 
dung ein extrem radikaler ist. Der Hystreurynter jedoch wird 
auch fernerhin eine der hervorragendsten Errungenschaften der 
operativen Geburtshülfe bleiben, welche nicht nur die Resultate der 
Kliniken auf der Höhe erhalten, sondern auch für den praktischen 
Arzt ein unschätzbares und unentbehrliches Mittel in den schweren 
Situationen manches complicirten Geburtsfalles bilden wird. 
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Wien, im Mai 1905. 


(Aus der Kgl. Frauenklinik Erlangen. Director: Prof. Dr. Menge.) 


Ueber Acardius. 


Von 


Dr. A. Bauereisen, 
Oberarzt an der Klinik. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Die normale Entwicklung eineiiger Zwillinge ist nicht selten 
gestört. Entweder entstehen durch Verwachsung der dicht neben- 
einander liegenden Fruchtanlagen Doppelmissbildungen (Duplicitas 
anterior, posterior et parallela) oder die Keimanlagen bleiben zwar 
getrennt, aber die eine entwickelt sich nur zu einem verkümmerten 
Zwilling und präsentirt sich bei der Geburt als Foetus papyraceus 
oder als Acardius. Besonders die letztgenannte Missbildung hat 
von jeher das rege Interesse der Forscher erweckt. Neben der 
Aetiologie der herzlosen Missgeburt erfreuten sich die Circulations- 
verhältnisse des eifrigsten Studiums. Die Autoren des 17. und 
18. Jahrhunderts hatten theilweise noch recht abenteuerliche Vor- 
stellungen von dem Blutumlauf im Acardius. 

So war Poujol (1) der Ansicht, dass die herzlose Missbildung 
nach Art der Pflanzen sich ernähre. Das allein vorhandene venöse 
Gefässsystem sauge mit den Placentargefässen als Wurzeln die 
Nahrung auf und gebe sie durch die Verzweigung im Fötus wieder 
ab. Mery (2) und le Cat (3) glaubten, dass die Triebkraft des 
Blutumlaufes im Acardius das mütterliche Herz sei. Winslow (4) 
hatte nur die Nabelvene beobachtet und nahm an, dass das Blut 
durch die Nabelvene direct in die Aorta und deren Aeste sich er- 
giesse, von da in das Zellgewebe gelange und wegen Mangel an 
Rückfluss die ödematöse Durchtränkung des Zellgewebes hervor- 
rufe.. Monro (5) und F. Meckel (6) liessen das Blut durch die 
Nabelvene in den Acardius, von da durch die Nabelarterien zur 
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Placenta zuriicklaufen. Nur Tiedemann (7) meinte, dass das 
Blut eine entgegengesetzte Richtung nehme, indem er analog den 
Gefässverhältnissen bei Mollusken und Fischen an den Uebergangs- 
stellen von den Nabelschnurgefässen zu den Körpergefässen des 
Acardius herzähnliche Gebilde als die treibenden Kräfte annahm. 
Allmälig wurde das Herz des gesunden Zwillings als die causa 
movens des Blutkreislaufes im Acardius erkannt. Freilich waren 
die Erklärungsversuche noch sehr speculativer Natur. Das Blut 
sollte von der Placenta durch die Nabelvene zum Acardius fliessen 
und in den Nabelarterien zur Placenta wieder rückwärts gesogen 
werden [Marshall Hall, Gurlt (8 u. 9)]. 

Erst nachdem die Anastomosen auf der Placenta zwischen 
den Nabelschnurgefässen des gesunden Zwillings und des Acardius 
nachgewiesen waren (Cooper und Hodgkin, H. Meckel), konnten 
die wirklichen Verhältnisse des Blutkreislaufes im Acardius er- 
kannt werden. Als erster muss Hempel (13) genannt werden, 
der. das Blut von dem Herzen des Autositen durch die auf der 
Placenta vorhandenen Anastomosen direct in die Nabelarterien zum 
Acardius, durch die Körperarterien in die Körpervenen und schliess- 
lich in die Nabelvene zurück zur Placenta bezw. zur Nabelvene 
des gesunden Zwillings treiben lässt. Diese Auffassung wurde von 
Claudius (14) bestätigt und weiter ausgebaut in seiner Arbeit 
über die Entwicklung der herzlosen Missgeburten. 

Damit waren die Grundlagen für den Blutkreislauf im Acardius 
festgelegt. Die treibende Kraft für die Bewegung des Blutes im 
Acardius ist das Herz des normalen Zwillings. Das Blut nimmt 
seinen Weg von den Nabelschnurarterien des gesunden Zwillings 
durch die Anastomosen auf der Placenta in die Nabelschnurarterien 
des Acardius, läuft in entgegengesetzter Richtung durch die 
arteriellen Gefässe zu den venösen und gelangt schliesslich von 
der Nabelschnurvene des Acardius durch die Anastomosen in die 
Nabelschnurvene des gesunden Zwillings und schliesslich in das 
Herz dieses Zwillings, von dem es seinen Ausgang genommen hatte. 

War die Eriorschung der Circulationsverhältnisse des Acardius 
schwierig, so stellte die Frage nach der Aetiologie des Acardias 
eine Aufgabe dar, die kaum lösbar schien. So lange den Autoren 
bei dem Studium der Frage das Licht der Entwicklungsgeschichte 
fehlte, war es nicht verwunderlich, wenn die Theorien von aben- 
teuerlicher und phantastischer Art waren. Erst mit der Erkenntniss 
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der Entwicklung normaler Früchte konnte das Räthsel wie über- 
haupt der Missbildungen, besonders das des Acardias gelöst werden. 

Nach den älteren Autoren spielen verschiedene Momente bei 
der Ausbildung des Acardius eine Rolle. Neben dem „Versehen“ 
der Mutter werden von aussen kommende Verletzungen oder ur- 
sprünglich monströse Eier angeschuldigt. Tiedemann (7), der 
diese mittelalterlichen Anschauungen registrirt, machte einen nicht 
viel besseren Erklärungsversuch. Er führt die Bildung des kopf- 
losen Rumpfes auf eine „Trägheit des Vegetationsprocesses* zu- 
rück, die ihrerseits aus einer „Trägheit des Zeugungsprucesses“ 
entstehe. 

Um dieselbe Zeit, in der die Circulationsverhältnisse des Acar- 
dius ihre Klärung fanden, wurden auch über die Aetiologie Theo- 
rien aufgestellt, die kritikfähig waren. In der Hauptsache sind es 
zwei Anschauungen, die damals begründet wurden und die bis zum 
beutigen Tage ihren Einfluss geltend machten. Die eine Theorie 
stammt von H. Meckel (10), Dareste (18) und Panum (19) und 
wird von Schatz (28) kurzweg die Meckel’sche genannt. Sie 
nimmt primäre Acardie an, d. h. von vorneherein besteht ent- 
weder ein vollständiger Mangel des Herzens oder das Herz ist pri- 
mär in Folge einer Missbildung zu Grunde gegangen. Nur dadurch, 
dass noch ein gesunder Zwilling vorhanden ist, dessen Gefässe mit 
denen des missgebildeten Bruders durch Anastomosen in Verbin- 
dung stehen, konnte der Acardius sich noch theilweise weiter ent- 
wickeln. Warme Anhänger fand diese Anschauung ausser in 
Perts (20) besonders in Breus (21),. der die Entstehung des 
Acardius wie folgt definirt: ,Acardiaci“ sind durch frühzeitige 
Störung ihrer embryonalen Entwickelung so hochgradig defecte 
Früchte, dass sie einer selbstständigen Circulation und intrauterinen 
Ernährung garnicht fähig waren, die aber trotzdem sich noch 
weiter entwickelten und fortwuchsen, weil eine supplirende Cireu- 
lation ihre Gewebe lebend und wachsend erhielt. Auch Schatz (28), 
der Schöpfer einer eigenen neuen Theorie, lässt die Meckel’sche 
Auffassung wenigstens für einen Theil der Acardii gelten. Die 
andere Theorie ging von Claudius (14) aus und war lange Zeit 
die herrschende gegenüber der Meckel’schen. Der Kern dieser 
Theorie ist die secundäre Acardie. Die Allantoiden zweier ur- 
sprünglich gesunder Embryonen kommen so nahe aneinander zu liegen, 
dass auf der gemeinsamen Placenta zufällig je eine Arterie (und 
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entsprechende Vene) der beiden Nabelstränge mit einander in offene 
Verbindung treten. In der Anastomose begegnen sich die beiden 
Blutwellen und veranlassen zunächst eine Rückstauung des Blutes 
nach dem Herzen. Sobald das Herz des einen Zwillings in quali- 
tativer wie quantitativer Hinsicht eine Mehrleistung vor dem an- 
deren Herzen voraus hat, wird allmälig die Blutbewegung in den 
Arterien des schwächeren Zwillings rückläufig, das Herz steht still, 
obliterirt und verschwindet schliesslich. Der Kreislauf in dem zum 
Acardius gewordenen Zwilling wird von dem Herzen des anderen 
Zwillings übernommen. 

Wie schon kurz erwähnt, erfreute sich die Claudius’sche 
Hypothese, die die Aetiologie des Acardius unter dem einheitlichen 
Gesichtspunkt der Placenta-Anastomose betrachtete, fast allge- 
meiner Zustimmung. Ein besonders warmer Vertheidiger war 
Poppel (15), der auch einen Fall von herzloser Missgeburt genauer 
beschrieben hatte. Claudius selbst hatte bereits einzelne 
Schwächen seiner Theorie erkannt und dementsprechend auch modi- 
ficirt. Der fortschreitenden Erkenntniss aber konnten die sich 
widersprechenden Punkte nicht verborgen bleiben. Es hätte viel- 
leicht nicht lange gedauert, so wäre die Theorie von Claudius 
der Meckel-Dareste-Panum’schen unterlegen, da erstand ihr 
ein Retter in Ahlfeld, der den Grundgedanken der secundären 
Acardie festhielt und nur den mit den Thatsachen nicht mehr 
übereinstimmenden Punkten eine Revision angedeihen liess. 

Ahlfeld (22) verlegt die Entstehung der Acardie in die erste 
Entwicklungswoche zurück. In dieser Zeit umwächst, wie er an- 
nimmt, das Allantoisbindegewebe mit grosser Schnelligkeit die 
Innenfläche des Chorion. Liegen zwei Früchte innerhalb des Cho- 
rion, so theilen sich die beiden Allantoiden ungefähr gleichmässig 
in den Bezirk und es bilden sich homologe Zwillinge. „War aber 
die Allantois des einen nur eine geringe Zeit in der Entwicklung 
der des andern voraus, so nimmt die erste den Placentarbezirk 
ganz oder zum grössten Theil für sich ein. Die zweite Allantois 
trifft bei ihrem Wachsthum entweder gar keine freie Stelle des Cho- 
rion mehr, dann muss sie sich mit der ersten Allantois verbinden, 
oder sie erwirbt noch einen kleinen Zottenbezirk des Chorion, der 
übrige Theil inserirt aber in die erste Allantois.“ Der in der Ent- 
wicklung nachhinkende Fötus müsste zu Grunde gehen, wenn 
nicht eine „Unmasse kleiner Allantoisgefässe mit den Allontois- 
gefässen der anderen Frucht in offene Verbindung träten.“ (Clau- 
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dius hatte nur eine einzige Anastomose angenommen!) Daneben 
lässt Ahlfeld die Möglichkeit offen, dass eine Umkehrung des 
Kreislaufes im Allantoisbindegewebe auch neben den bestehenden 
Gefässen des Fötus II vor sich gehen kann. Es muss aber bald 
der ungenügend ernährte Kreislauf des Fötus II sich erschöpfen, 
sodass schliesslich der erste Zwilling allein den zweiten erhält. 
„Das Herz des Fötus II ist dabei nur soweit zur Ausbildung ge- 
kommen als noch ein eigener Kreislauf bestand. Dann ging es zu 
Grunde und fehlt später ganz oder ist radimentär vorhanden.“ Das 
Facit der Ahlfeld’schen Darstellung ist, dass der Acardius ur- 
sprünglich ein normal gestalteter Embryo war und erst secundär 
zum Allantoisparasiten wurde. 

Die jüngste Theorie hat Schatz (28) zum Urheber. Er lässt 
für die parasitären Acardii, d. s. nabelschnurlose, also mit dem 
Mitzwilling körperlich zusammenhängende Früchte, die Meckel- 
sche Hypothese von der primären Acardie gelten. Für den an- 
deren weitaus grösseren Theil entwickelt er eine neue Auffassung, 
nach der die Acardie erst secundär während des Allantois- bezw. 
Placentarkreislaufes eintritt. Diese secundäre Acardie entsteht aber 
nicht in der von Ahlfeld angenommenen Weise, sondern dadurch, 
dass anatomische Störungen im Blutgefässsystem („zumeist durch 
absolute oder nur relative Verengungen, Obliteration etc. an be- 
stimmten Stellen des Gefässsystems*), auftreten. „Gewöhnlich 
tritt durch die fortschreitende Abnahme der Speisung zunächst nur 
immer wachsende Schwächung (und Verkleinerung) des Herzens ein 
— erst dann wird das zu stark geschwächte Herz durch den für 
dasselbe zu hohen Druck des andrängenden fremden Blutes zum 
Stillstand gebracht — getötet.“ Schatz wollte mit seiner Theorie 
nun nicht nur nachweisen wie die Acardii entstehen, sondern ihren 
Werth findet er besonders darin, dass sie die Acardie in ein natür- 
liches System bringt, d. h. dass diese „aus ihrer unnatürlichen 
Isolirtheit befreit und durch ihre Verwandten mit den normalen 
Zwillingen in eine fortlaufende und übersichtliche Reihe gebracht 
werden.“ Zu diesem Zwecke hat er zunächst eingehende Unter- 
suchungen über die Gefässverbindungen der eineiigen Zwillinge 
in und auf der Placenta angestellt. Zwischen den beiden 
Placentarkreisläufen eineiiger Zwillinge bestehen stets sehr innige 
Gefässverbindungen, eine Thatsache, die bereits seit Hyrtl 
bekannt ist. An der Grenzlinie befinden sich „eine Anzahl 
Chorionzoitenbäume, welche bei den Zwillingen gemeinschaft- 
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lich sind, indem der eine die Arterie liefert, der andere 
aber die Vene oder umgekehrt. Das durch einen solchen gemein- 
schaftlichen Zottenbaum fliessende Blut fliesst immer von dem 
Herzen des einen Zwillings aus bis in das Herz des anderen. Da 
es sowohl solche gemeinschaftliche Zotten giebt, zu welchen der 
erste, als solche, zu welchen der zweite Zwilling die Arterie liefert, 
so kommt auf diese Weise ein dritter Placentarkreislauf zu 
Stande, welcher durch die Herzen beider Zwillinge führt“. Schatz 
nennt den in den gemeinschaftlichen Zotten bestehenden Blutkreis- 
lauf die ,Zottentransfusion*. Es kommt häufig vor, dass diese 
Zottentransfusion eine ungleiche ist, sodass der eine Zwilling gegen 
den anderen begünstigt bezw. benachtheiligt würde, wenn nicht 
durch Bildung oberflächlicher Anastomosen zwischen Placenta- 
arterien und -Venen ein Ausgleich stattfände. Nicht selten bleibt 
aber trotz oberflächlicher Anastomosen eine Ungleichheit in der 
Gesammttransfusion, besonders infolge späterer Verödung von 
Zotten bestehen und nun kann der Fall eintreten, dass der eine 
Zwilling mehr Blut erhält, als er an den anderen abgibt und vice 
versa. Es entsteht dadurch „die erste Reihe der Verwandten der 
Acardii, die Reihe der Makrocardii, d. s. plethorische Früchte mit 
Herzhypertrophie, Polyurie, Hypertrophie der Nieren, Polyhydramnie, 
Siderosis in Nieren und Leber“ und „die zweite Reibe der Ver- 
wandten, nämlich die Reihe der Mikrocardii“*: Die Mikrocardii 
haben auf der Placenta gar keine Oberflachenanastomosen im 
Gegensatz zu den Makrocardii und zeigen alle Organe, besonders 
Herz und Nieren unter den normalen Verhältnissen. Weder die 
Makrocardii noch die Mikrocardii können je einmal Acardii werden, 
sie wurden von Schatz nur deshalb als die erste Reihe der Ver- 
wandten vorgestellt, weil sie „einmal die ersten Uebergänge vom 
normalen Zustand zur gegenseitigen krankhaften Beeinflussung der 
eineiigen Zwillinge zeigen, dann aber besonders weiter zeigen, wie 
ein Embryoherz lediglich durch Beeinträchtigung seiner Speisung 
durch Blut von der Placenta her so an Grösse und Kraft ab- 
nehmen kann, dass es unter gegebenen bestimmten Verhältnissen 
vom viel höheren Blutdruck eines normalen oder gar hyper- 
trophischen Herzens leicht überwunden werden muss.“ 

Die Reihe der Acardii lässt er nun auf zweierlei Art ent- 
stehen. Es giebt seltene Fälle, in denen bis zur Mitte der 
Schwangerschaft das Herz primär ohne Mitwirkung des Ge- 
fässsystems absterben kann. Der Fötus bleibt erhalten, da das 
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Blat des gesunden Zwillings durch die arterielle Anastomose in 
den herztodten überfliessen kann. Die meisten Acardii entstehen 
aber dadurch, dass „ein Stromhinderniss in dem venösen 
Rückfluss von der Placenta zum Herzen des künftigen 
Acardius“ auftritt. Das Stromhinderniss kann in Form einer 
Verengung, einer QObliteration des betreffenden Gefässes in die Er- 
scheinung treten, ist immer primär gegenüber dem secundären 
Herztod und entsteht in der Nabelvene, in der Nabelschnurvene 
und in der Placenta. Für die obliterirte Allantoisvene bilden die 
Dottervene, für die Nabelvene die sogenannte Burow’sche Vene, 
eine Verbindung der Vena umbilicalis mit Vena epigastrica, Ersatz, 
Schatz betont, dass man sich die Entstehung der (secundären) 
Acardie als einen äusserst langsamen Process vorstellen müsse. In 
den meisten Fällen wird bereits das Stromhinderniss sehr langsam 
zu Stande kommen. Dann wird das in dem Rückfluss zum spä- 
teren Acardius behinderte Blut durch die Anastomose zunächst 
zum gesunden Zwilling hinfliessen, allmälig aber nimmt mit der 
Vergrösserung des Stromhindernisses die Masse des durch die 
arterielle Anastomose gehenden Blutes zu und fliesst stromaufwärts 
in der Arterie zum kranken Zwilling, vorerst in Etappen, bis das 
Blut des gesunden Zwillings das Gefässsystem des kranken voll- 
ständig occupirt hat. „Die Etappen, bei welchen immer ein ge- 
wisser (scheinbarer) Stillstand für das Vorrücken der Occupation 
statthat, werden von den Stellen gebildet, wo auf dem Wege von 
der arteriellen Placentaanastomose bis zum Herzen des künftigen 
Acardius grössere Arterien abzweigen, also wenn z. B. die arterielle 
Placentaanastomose in eine Placentaarterie dritter Ordnung eintritt, 
zuerst bei der Abgangsstelle der zugehörigen anderen Arterie dritter 
Ordnung, dann bei der Theilung der zugehörigen Placentaarterie erster 
Ordnung in solche zweiter Ordnung, dann bei der Anastomose 
beider Nabelschnurarterien an der Insertion der Nabelschnur, dann 
beim Abgang der Nabelarterie von der Art. hypogastrica oder, 
weil deren Fortsetzung zu klein ist, beim Abgang der Hypogastrica 
von der lliaca communis, dann bei der Bifurcation der Aorta, dann 
beim Abgang der Nieren- und Darmarterien und zuletzt beim Ab- 
gang der Arm- und Kopfarterien.“ Es giebt demnach eine Zeit, 
in der das Arteriensystem des künftigen Acardius ausser von dem 
fremden zum Theil noch. von dem eigenen Herzen mit Blut ver- 
sorgt wird. In diesem Zeitpunkt ist der kranke Zwilling noch ein 
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Hemiacardius. Erst wenn das Herz zum Stillstand gekommen ist, 
ist Acardie im physiologischen Sinne eingetreten. 

Während durch die Stromhindernisse in der Nabel- und Nabel- 
schnurvene bei arterieller und venöser Placentaanastomose (Pla- 
centatypus nach Schatz) Hemiacardie bis Holoacardie erzeugt wird, 
bringen dieselben Stromhindernisse bei Fehlen jeglicher Anasto- 
mose, bei alleiniger venöser und bei alleiniger arterieller Anasto- 
mose (Placentatypus A. B. C. nach Schatz) Veränderungen in dem 
betroffenen Zwilling hervor, die Schatz veranlassen, die Namen 
heteromorphe Makrocardii und heteromorphe Mikroacardii zu ge- 
brauchen. Sie stellen nach den Hemiacardii die nächsten Ver- 
wandten der Acardii dar. Der Ausdruck „heteromorph“ bedeutet, 
dass unabhängig von dem Stromhinderniss primäre Missbildungen 
in dem Zwilling entstanden sind. 

Zusammenfassung: Schatz unterscheidet einen Placenta- 
typus A. (ohne oberflächliche Anastomose), B. (mit oberflächlicher 
arterieller Anastomose), C. (mit oberflächlicher venöser Anastomose), 
D. (mit oberflächlicher arterieller und venöser Anastomose). Aus 
der Reihe dieser Placentatypen entwickelt er sein natürliches System 
der Acardii und ihrer Verwandten, indem er die Verschiedenheit 
der gegenseitigen Zottentransfusion für die Bildung der Makro- und 
Mikrocardii und ein primäres Stromhinderniss in der Nabel- oder 
Nabelschnurvene für die Bildung der Hemiacardii und Acardii zur 
Grundlage macht. Im Einzelnen enthält das natürliche System: 

1. Normale Zwillinge. 

2. Makrocardii (Herzhypertrophie, allgemeines Oedem, Polyurie, 
Nierenhypertrophie, Polyhydramnie). 

3. Mikrocardii (Hypoplasie der Eingeweide). 

4. Hemiacardii und Holoacardii (ohne primäre Missbildungen). 

5. Heteromorphe Makrocardii (mit primärer Missbildung: Situs 
transversus, Leber-, Milz- und Darmdefect, Ersatznabelvenen, Herz- 
difformität, Hydrops). 

6. Heteromorphe Mikrocardii (mit primärer Missbildung). 

Pseudo-Hemiacardii (Blutlauf nie umgekehrt). 

7. Heteromorphe Hemiacardii (theilweise Umkehr des Blut- 
laufes). 

8. Heteromorphe Holoacardii. 

Die anatomische Ausbildung der Acardii ist abhängig „von 
der Beschaffenheit der beiden Anastomosen auf der Placenta, welche 
nach Verlust des eigenen Herzens immer mehr die weitere Er- 
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nährung des Acardius besorgen müssen“. Neben der Enge der 
arteriellen Anastomose und dem Ort des Blutabflusses aus dem 
Acardius ist noch die Enge der venösen Anastomose bei der Er- 
haltung der einzelnen Theile des Acardius betheiligt. 

Ich war gezwungen, bei der Auseinandersetzung der Schatz- 
schen Theorie ausführlicher zu werden, da sie zum Theil auf Hy- 
pothesen aufgebaut ist, deren Begründung eine complicirte ist. 
Und doch musste ich auf manche nothwendigen Einzelheiten ver- 
zichten, wenn ich nicht die Geduld des Lesers auf eine zu harte 
Probe stellen wollte. Bevor ich nun an die Kritik gehe, die mir 
Gelegenheit geben wird, einzelne Punkte noch näher ins Auge zu 
fassen, möchte ich die Schilderung eines Falles von Acardius ace- 
phalus beginnen, der mit der dazugehörigen Placenta genau unter- 
sucht wurde. Das seltene Präparat (Frucht und Placenta) wurde 
von dem praktischen Arzt Herrn Dr. L. Meyer in Ansbach der 
Erlanger Frauenklinik in liebenswürdigster Weise zugesandt, dem 
wir dafür zu wärmstem Danke verpflichtet sind. 

Aus der Anamnese, die ich ebenfalls Herrn Dr. L. Meyer in 
Ansbach verdanke, ist zu entnehmen, dass die Mutter der Miss- 
bildung eine 32 jährige II para ist. Bei der ersten Geburt wurde 
ein Einling geboren, der am Nabel eine Missbildung aufwies, die 
durch Operation beseitigt wurde. Eine hereditäre Belastung hin- 
sichtlich von Missbildungen ist nicht festzustellen. 

Herr Dr. L. Meyer wurde zur Kreissenden gerufen, nachdem 
bereits der erste Zwilling, der, weiblichen Geschlechts, von normaler 
Ausbildung war und der Grösse nach ca. dem 5. Monat entsprach, 
geboren war. Während der Desinfeciion wurde der zweite Zwil- 
ling in Fusslage spontan zu Tage gefördert. Er stellte einen ty- 
pischen Acardius acephalus dar. 

Die äussere Form entspricht ganz den häufig gegebenen Be- 
schreibungen. In der Hauptsache sind das Becken, ein Theil des 
Rumpfes und die unteren Gliedmassen vorhanden. Die Länge be- 
trägt 26 cm. Das Unterhautzellgewebe ist stark hydropisch, so- 
dass die ganze Gestalt ein wulstiges, schwammiges Aussehen 
bekommt. Besonders die unteren Extremitäten sind in solche 
Fleischklumpen umgewandelt, dass man sich von dem Skeletttheil 
kaum eine Vorstellung machen kann. Die Nabelschnur inserirt 
im oberen Drittel des kopflosen Rumpfes. Oberhalb der Insertion 
befindet sich eine herniöse Vorstülpung ohne Darminhalt (Fig. 1). 

Das Skelet besteht nach dem Réntgenbild aus den voll- 
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ständigen Knochen des Beckens, den beiden Oberschenkeln und 
den Unterschenkelknochen. Von der Fusswurzel ist der Knochen- 
kern des Talus und Calcaneus vorhanden, ein Fingerzeig für das 
anzusetzende Alter, nämlich 6. bis 7. Monat. "Die Metatarsalia 
und Zehenphalangen zeigen grosse Defecte, was auch bereits an 
der äusseren Form constatirt werden kann. Von der Wirbelsäule 
sind das Kreuzbein, 5 Lendenwirbel, 9 Brustwirbel gut entwickelt. 


Figur 1. 





Ausserdem sind die 6 unteren Rippen rudimentär nachzuweisen. 
Obere Extremitäten sind nicht vorhanden, vom Brustkorb nur 
Rippenrudimente (Fig. 2). 

Die Brusthöhle fehlt vollständig mit ihren Organen, ebenso 
mangelt die Scheidewand zwischen Brusthöhle und Bauchhöhle, das 
Zwerchfell vollkommen. In der Bauchhöhle ist nur das Urogenital- 
system ausgebildet. Die beiden Nieren mit Ureteren, Blase 
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und Urethra, Ovarien (mikroskopisch bestätigt) mit Eileitern, Uterus 
und Vagina weisen ebenso wenig Missbildungen auf wie die äusseren 
Genitalien. Vom Darmkanal ist nur ein kleiner Theil des Dinn- 
darms erhalten, der direct in das normale Rectum übergeht. Es 
fehlen der Magen, das Coecum, Colon ascendens, Colon trans- 
versum und Colon descendens mit Flexura sigmoidea; agenetisch 
sind auch Milz, Leber, Pankreas und Nebennieren. 


Figur 2. 





Die besondere Aufmerksamkeit gebührt dem Gefässsystem. 
Die Nabelschnur des missgebildeten Zwillings enthält zwei Gefässe: 
eine Vene und eine Arterie. Die Natur dieser beiden Gefässe 
wurde durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt. Die 
Arterie läuft entlang der vorderen Bauchwand neben dem Urachus 
und mündet etwas über dem Beckeneingang an der Theilungsstelle 
der rechten Arteria hypogastrica und Iliaca externa, setzt sich 
dann fort in die Arteria iliaca communis, die dann ihrerseits mit 
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der linken Iliaca communis die Aorta bildet. Die linke Arteria 
iliaca communis theilt sich in die Arteria hypogastrica und Iliaca 
externa, ohne dass aber von der rechten Hypogastrica eine zweite 
Arteria umbilicalis abginge. Die Aorta läuft links von der Wirbel- 
säule in die Höhe und vertheilt sich in dem hydropischen Gewebe 
des obersten Theiles des Rumpfes. Alle arteriellen Gefässe sind 
klein, besitzen geringes Lumen und sind so gut wie leer (Fig. 3). 


Figur 3. 





Die Nabelvene nimmt ihren Anfang als Vena cava inferior 
von der Vereinigungsstelle der rechten Vena hypogastrica und 
Vena iliaca externa und Vena iliaca communis sinistra. Es fehlt 
also die rechte Vena iliaca communis. Das als Vena cava inferior 
gedeutete Gefäss nimmt seinen Weg vor den Nieren, giebt dann 
an diese Organe Aeste ab und setzt sich im Bogen, nachdem sie 
einige kleinere Aeste an den oberen Rumpftheil abgegeben hat, 
in die Nabelvene fort. Dass das genannte Gefäss die untere Hohl- 
vene ist und nicht eine der Cardinalvenen, dafür sprechen mit 
Sicherheit die vorhandene Azygos und Hemiazygos. Durch das 
Fehlen zahlreicher Organe ist die Lageveränderung der Vena cava 
inferior vor die Nieren zu erklären. 

Die Placenta hat eine rundliche Form mit dem Durchmesser 
16:17 cm. Das Placentargewebe ist grosslappig und zeigt an 
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einigen Stellen Infarkte. Man constatirt 2 Eihöhlen mit je einem 
Amnion. Das Chorion ist gemeinsam. Dass wirklich 2 Amnien 
vorhanden sind, bestätigte die mikroskopische Untersuchung. 
Während die Eihöhle des normalen Zwillings fast die ganze Pla- 
centa einnimmt, ist die des Acardius sehr klein und nur auf einen 
schmalen Saum der Placenta beschränkt. Die Nabelschnur des 
gesunden Zwillings ist von normaler Dicke und enthält 2 Arterien 
und eine Vene. Sie inserirt marginal und vertheilt radienförmig 
über die ganze Placenta ihre Aeste. Die Nabelschnur des Acardius 
inserirt velamentös in den Eihäuten der eigenen Eihöhle, verläuft 
dann weiter in den Eihäuten ohne einen Ast an die Placenta ab- 
zugeben, bis zur marginalen Insertionsstelle der anderen Nabel- 
schnur und tritt mit ihr in Verbindung. Durch genaue Präpara- 
tion wurde festgestellt, dass die grosse mit geronnenem Blut an- 
gefüllte Nabelvene sich direct in die Nabelvene des normalen 
Zwillings fortsetzt, und dass die Arterien mit den beiden Nabel- 
arterien in offener Verbindung stehen. Weder von der Arterie 
noch von der Vene des Acardius gehen besondere Aeste in die 
Placenta, sondern sie stehen in alleiniger Communication mit den 
Nabelgefässen des anderen Zwilling. Durch diesen Befund ist 
also die längst bekannte Thatsache vom umgekehrten Blutkreislauf 
wieder bestätigt. Es ist nach physikalischen Gesetzen nicht anders 
möglich, als dass das in den Nabelarterien des gesunden Zwillings 
fliessende Blut direct in die Nabelarterie des Acardius übergeht, 
durch die arteriellen Körpergefässe des Acardius seinen Weg nimmt 
und durch die Vene und schliesslich durch die Nabelvene in die 
Nabelvene des ersten Zwillings zurückläuft und von da den Kreis- 
lauf im gesunden Zwilling mitmacht. 

Obwohl nur die Präparation vorgenommen wurde, da eine In- 
jection sowohl der Gefässe im Acardius wie in der Placenta eine 
technische Unmöglichkeit war, liessen sich doch alle Verhältnisse 
einwandfrei klarlegen. 

Nach Beschreibung eines eigenen Falles möchte ich nun an 
die Kritik der zur Zeit herrschenden Theorien über die Entstehung 
des Acardius gehen. Die Frage des Blutkreislaufes ist seit _ 
Claudius geklärt. Im Acardius ist regelmässig der Blutlauf ein 
umgekehrter und wird vom Herzen des gesunden Zwillings unter- 
halten. Ebenso bedürfen die Theorien der älteren Autoren über 
die Aetiologie des Acardius keiner besonderen Widerlegung. Nur 
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die beiden jüngsten, von Ahlfeld und Schatz stammenden kommen 
für den Kritiker in Betracht. 

Schatz hat in seiner ausführlichen Arbeit über „die Acardii 
und ihre Verwandten“ ausdrücklich den Hauptwerth darauf gelegt, 
zu zeigen, wie die Acardii durch die Makro-, Mikrocardii, Hemia- 
cardii und heteromorphen Makro- und Mikrocardii mit den homo- 
logen Zwillingen in ein natürliches System gebracht werden können. 
Dabei musste auch die Frage der Entstehung der Acardii behandelt 
werden. Ich fürchte nun, dass sich Schatz verleiten liess, seinem 
„natürlichen System“ zuliebe, über die Entstehung der Acardii eine 
Theorie zu entwickeln, die nur selten den Boden der Thatsachen 
berührt und eine speculative Form annimmt, wie sie gerade von 
Schatz beständig in seiner Arbeit den anderen Theorien gegen- 
über bekämpft wird. „Acardie entsteht am häufigsten durch ein 
Stromhinderniss, welches in dem venösen Rückfluss von der Pla- 
centa zum Herzen des künftigen Acardius, also in der Allantois-, 
bezw. in der Nabel- oder in der Nabelschnurvene auftritt“, be- 
hauptet Schatz. Das Stromhinderniss muss primär gegenüber 
dem Herztod sein. Vom Autor wird nun selbst zugegeben, dass 
der Beweis nicht in allen Fällen zu erbringen ist. Ich möchte 
aber den von Schatz erbrachten Beweis nicht nur für die un- 
sicheren Fälle, und die sind in der weitaus grössten Anzahl vor- 
handen, sondern auch in den nach Schatz absolut sicheren Fällen 
bestreiten. 

Als ein Paradigma für seine Theorie wird von Schatz der 
Barkow’sche Fall: „Ueber Pseudacormus“ (12) aufgestellt. Die 
Geschichte des Falles ist kurz folgende: Eineiige Zwillinge: Der 
eine ist normal ausgebildet, der andere stellt einen Acormus dar. 
Die Nabelschnur des ausgebildeten Zwillings enthält 4 Gefässe 
(2 Arterien, 1 Nabelschnur- und 1 Dottervene), die des Acormus 
eine Arterie und eine Vene. Die Dottervene geht direct über in 
die Vene des Acormus, ebenso eine Arterie in die einzige des 
Acormus. Nach Schatz wurde die Allantoisvene des Acormus 
frühzeitig obliterirt. Das für den Acormus bestimmte Blut floss 
nun zum gesunden Zwilling und erhöhte dadurch den Druck in 
dessen Vena cava, bis schliesslich auf dem Wege ‘der noch be- 
stehenden anastomosirenden Dottervene („gemeinschaftliche Dotter- 
vene“) das Blut von der Vena cava des gesunden nach der Vena 
cava des kranken Zwillings floss. Mit der abnehmenden Druck- 
kraft des Herzens im Acormus drang das Arterienblut des ge- 
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sunden Zwillings in die Arterie des kranken ein. Mit dem Tod 
des Herzens kehrte sich der Blutlauf in der gemeinschaftlichen 
Dottervene um. Ich glaube, dass diese Erklärung des Barkow- 
schen Falles keine glückliche ist. Bekanntlich besorgen die Vasa 
omphalo-mesenterica den ersten Kreislauf. Während die Dotter- 
gefässe sich zurückbilden, entwickeln sich die Allantois bezw. 
Nabelgefässe und übernehmen den zweiten, den Placentarkreislauf. 
Ist es schon bei der Schatz’schen Erklärung schwer verständlich, 
dass die Dottervenen mit den Allantoisvenen in der Entwicklung 
gleichen Schritt halten, so bildet das plötzliche Auftreten einer 
Verengung bezw. Obliteration der Allantoisvene ein Räthsel, zu 
dem jeder Schlüssel fehlt. Viel einfacher und natürlicher lässt 
sich der Fall von dem deuten, der nicht durch die Annahme einer 
bestimmten Hypothese befangen ist. Die Erhaltung der Dotter- 
vene spricht dafür, dass von vorneherein primäre Acardie vor- 
handen war. Der kranke Zwilling wurde nur dadurch erhalten, 
dass: das Blut bereits zur Zeit des Dotterkreislaufes auf dem Wege 
der vorhandenen Anastomose in umgekehrter Richtung in den 
Dottergefässen zum kranken Zwilling floss. Daneben kam es zu 
einer theilweisen Entwicklung der Nabelgefässe. Die breite Dotter- 
venenanastomose blieb bestehen, während für die Dotterarterien die 
Nabelarterien eintraten. Schatz bestreitet allerdings, dass sich 
eine Nabelschnur und damit Nabelschnurgefässe ohne Herz ent- 
wickeln können; aber heutzutage kann man in jedem Lehrbuch 
über Entwicklungsgeschichte darüber belehrt werden, dass die 
Allantois bezw. Nabelschnurgefässe ausserhalb des Embryos ganz 
unabhängig vom Herzen sich entwickeln. Nur wenn eine Herz- 
missbildung eines Einlings vorhanden ist, kann es natürlich nicht 
zu einem Placentarkreislauf kommen, da die entwickelten Gefässe 
wieder veröden, aber bei einem eineiigen herzlosen Zwilling kann 
ja das Herz des gesunden Zwillings die Arbeit übernehmen und 
durch die vorhandenen Anastomosen das Blut in den kranken 
treiben. Und weiter, wie liesse sich das Fehlen sämmtlicher Brust- 
und Bauchorgane nur durch eine Obliteration der Allantoisvene er- 
klären? Viel natürlicher ist es doch, eine schwere primäre Miss- 
bildung anzunehmen, während die Ausbildung des Kopfes der Er- 
. haltung eines Theiles des Jugularvenensystems verdankt wird. — 
Ebensowenig vermag der Rudolphi’sche Fall von Acormus (11) 
die Schatz’sche Theorie zu stützen. Auch bei ihm ist die vor- 
handene Dottervene kein sicheres Zeichen für ein primär einge- 
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tretenes Stromhinderniss in der Allantoisvene. In dem Barkow- 
scheu Falle ist die zweite Vene in der Nabelschnur des gesunden 
Zwillings mit Sicherheit als erhaltene Dottervene nachgewiesen, in 
dem von Rudolphi beschriebenen ist es wahrscheinlich; aber wenn 
Schatz der Meinung ist, dass man alle Fälle mit erhaltener Dotter- 
vene „oline Weiteres daran erkennt, dass sich in der Nabelschnur 
des gesunden Zwillings und manchmal auch in derjenigen des 
Acardius zwei Venen finden“, irrt er. Nicht nur die Nabelvene 
innerhalb des Embryos ist paarig angelegt, sondern auch die Nabel- 
schnurvene. Es steht dies durch die Untersuchungen der letzten 
Jahre unwiderleglich fest. Damit wird dem künstlichen Theorien- 
gebäude ein weiterer Grundstein geraubt. Es ist nicht nur mög- 
lich, sondern höchstwahrscheinlich, dass in verschiedenen Fällen 
die beiden Nabelschnurvenen erhalten geblieben sind. 

Eine zweite Gruppe von Fällen ist dadurch charakterisirt, 
dass in Folge einer Verengung und Obliteration der Nabelvene in 
der Lebergegend sich Ersatznabelvenen nach Schatz ausbildeten. Es 
handelt sich in den meisten Fällen um die sogenannte Burow’sche 
Vene, d. i. eine Anastomose zwischen der Vena epigastrica inferior 
und Vena umbilicalis. Diese ,Ersatzvene“ mag in manchen Fällen 
wirklich vorhanden sein (in verschiedenen ist der Nachweis nicht 
sicher, sondern sie ist viel eher als eine der Cardinalvenen oder 
sogar als die wirkliche nur rudimentär entwickelte untere Hohlvene 
aufzufassen), aber damit ist die Störung in der Nabelvenenentwicklung 
noch lange nicht als das primäre Ereigniss gegenüber dem Herztod 
anzusehen. Warum fehlt denn überhaupt der Ductus venosus 
Arantii und das ganze Stück vom Nabelring bis zur Leber? Doch 
nur deshalb, weil eine schwere primäre Missbildung weder das 
Herz, noch die Leber, Milz, Pankreas und Theile des Darmes zur 
Entwicklung kommen liess. Nicht die Obliteration der Nabelvene 
ist das Primäre, sondern der Defect des Herzens, der Leber etc. 
Wir wissen ja, welch’ grossen Einfluss die Leber auf die Entwick- 
lung des Venensystems ausübt. Solange die Leber das vorhandene 
Blut aus Dottersack und Placenta zu fassen vermag, giebt es 
überhaupt keinen Ductus venosus Arantii. Erst wenn durch das 
Wachsthum des Embryo und der Placenta das Blut an Menge zu- 
genommen hat, wird eine Anastomose zwischen Nabel- und unterer 
Hohlvene gebildet, der Ductus venosus Aranti. War die Leber 
gar nicht zur Entwicklung gekommen, so muss auch die Nabelvene 
Störungen in ihrer Verbindung mit der grossen Körpervene auf- 


Bauereisen, Ueber Aoardius. 573 


weisen. Dabei kann die Nabelvene sich direct bogenförmig in die 
Cava inferior fortsetzen, oder sie tritt mit den Iliakalgefassen durch 
Vermittlung einer Burow’schen Vene in Verbindung. 

Eine dritte Gruppe umfasst die Fälle, in denen das Strom- 
hinderniss im Nabelring entweder durch Stenose des Ringes oder 
durch Nabelschnurbruch hervorgerufen wird. Natürlich kann eine 
Verengung der Nabelvene an dieser Stelle zu Stande kommen, sie 
wird auch die Stauung vermehren und überhaupt einen bestimmten 
‚Einfluss auf die anatomische Ausbildung des Acardius ausüben, 
aber von einem primären Stromhinderniss, das secundär ein nor- 
males Herz zum Stillstand bringen könnte, dürfte wohl nicht ge- 
redet werden können. 

In einer vierten Gruppe zeigt sich das Stromhinderniss 
in der Nabelschnurvene in Form einer Stenose oder Thrombose, in 
einer fünften Gruppe hat das Stromhinderniss seinen Sitz in der 
Placenta, das durch Verödung eines Theiles des Placentargewebes 
bestehen kann. Sämmtliche Fälle sind unsicher. In vielen Fällen 
fehlt überhaupt eine genaue Untersuchung. Ich hielt es für un- 
möglich, alle Fälle, die Schatz analysirt hat, zu kritisiren. Das 
Interesse des Lesers würde ebenso erlahmen, wie die Kraft des 
Bearbeiters sich erschépfte. Das Stromhinderniss im Schatz’schen 
Sinne existirt nicht. 

Die weitaus meisten Fälle von secundärer Acardie lässt 
Schatz durch eine Strömung im venösen Rücklauf von der Pla- 
centa zum Herzen des künftigen Acardius entstehen, ein ganz 
kleiner Theil soll nach ihm durch „primären Herztod“ zu Stande 
kommen. Er meint damit den Tod des in Thätigkeit gewesenen 
Herzens durch eine andere Ursache als durch ein Stromhinderniss 
im Gefässsystem. Der Fall von Eysel (17), ein gutbeschriebener 
interessanter Fall von Acardius acephalus, dient zur Stütze seiner 
hypothetischen Behauptung. Ein Beobachter, der der Arbeit Eysel’s 
unbefangen gegenübertritt, wird in dem beschriebenen Fall nur 
einen Acardius acephalus sehen, der besonders in anatomischer 
Hinsicht Interessantes bietet. Von Eingeweiden fehlt der ganze 
Verdauungscanal mit den dazu gehörigen Drüsen, ferner sind die 
Brustorgane agenetisch. Vom Skelett sind die Beckenknochen, 
Reste der Wirbelsäule und die unteren Extremitäten in der Haupt- 
sache vorhanden. An den Knochen befinden sich einzelne Stacheln, 
die durch die äussere Haut gedrungen sind. In der Nabelschnur 
verlaufen eine Arterie und eine Vene, die mit einer Nabelarterie 
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und mit der Nabelvene des gesunden Zwillings in Verbindung 
stehen. Der auf den Acardius treffende Theil der gemeinschaft- 
lichen Placenta ist ganz verödet. Es besteht also ein Defect 
sämmtlicher Brusteingeweide und aller Bauchorgane bis auf nieren- 
ähnliche Gebilde. Das Blut des gesunden Zwillings fliesst direct 
durch die Nabelarterie in den Acardius herein und durch die Nabel- 
vene zurück. Es ist doch selbstverständlich, dass ein Theil der 
Placenta verödet ist, da ja der Acardius gar keine Gefässe in die 
Placenta hereinsendet. Und was die Skelettknochen betrifft, so ist 
daraus doch nichts anderes zu schliessen, als dass in Folge der 
im Acardius immer vorhandenen Ernährungsstörungen, die in diesem 
Falle wegen der Enge der zuführenden Gefässe besonders intensir 
waren, die beschriebenen grotesken Formen an den Skeletttheilen 
auftraten. Schatz schliesst aber aus der Verödung des einen 
Theiles der Placenta und aus der ausfallenden Knochenform, dass 
das Herz des Acardius bis zur Mitte der Schwangerschaft thätig 
war, um diese Zeit dann plötzlich abstarb und in der Folge Kopf, 
Brustorgane, Bauchorgane etc. spurlos zu Grunde gingen. Wenn 
nicht bereits der anatomische Bau des Eysel’schen Acardius und 
der Placenta die Schatz’sche Theorie vom „primären Herztod* 
als eine zwar phantasievolle aber unrichtige Hypothese kenn- 
zeichnen würde, so müsste es die Schatz’sche Begründung thun. 
Eine unbekannte Ursache, die den plötzlichen Tod eines bis zur 
Mitte der Schwangerschaft gesunden Herzens zur Folge hat, wird 
nicht allein das Herz treffen, sondern die Vernichtung des ganzen 
Fötus nach sich ziehen. Mögen auch Anastomosen auf der Pla- 
centa vorhanden sein, sie werden niemals für einen seines Herzens 
plötzlich beraubten Zwilling die Blutversorgung in der Weise ver- 
mitteln können, dass er, wenn auch nur als Acardius, weiter er- 
halten wird. Nach dem Schatz’schen Gedanken könnte es höch- 
stens ein Foetus papyraceus werden. 

Nachdem wir gesehen haben, dass die Theorie von Schatz 
von der secundären Acardie, hervorgerufen durch primären Herztod 
aus unbekannter Ursache oder durch ein Stromhinderniss im ve 
nösen Rückfluss von der Placenta zum Herzen des zukünftigen 
Acardius nichts weniger als fest begründet ist, werden wir auch 
den Werth seines natürlichen Systems mehr als einen problema- 
tischen ansehen. Dass homologe Zwillinge bei entsprechenden Ge- 
fässverbindungen in der gemeinschaftlichen Placenta Makro- und 
Mikrocardii werden können, klärt die Aetiologie des Acardius nicht 
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mehr als eine Hypothese eines älteren Autors. Selbst die Reihe 
der Hemiacardii, die die allernächsten Verwandten der Acardii 
nach Schatz darstellen, ist nur eine hypothetische. Die einzelnen 
Fälle sind entweder so ungenau beschrieben, dass überhaupt kein 
Schluss gezogen werden kann oder es handelt sich garnicht um 
Hemiacardii, sondern um wirkliche Acardii, die noch Herzrudimente 
enthalten. 

Schatz neigt freilich auch für einen kleinen Theil der Acardii 
der Meckel’schen Theorie von der primären Acardie zu, aber diese 
Acardii sind nach ihm nur „parasitäre Acardii, d. h. solche, welche 
mit dem Mitzwilling körperlich verbunden sind. Sie sind nie solche, 
welche mit besonderer Nabelschnur, oft sogar in besonderem Amnion- 
sack angetroffen werden. Alle Acardii der letzteren Art entstehen 
in der Zeit des schon vorhandenen Allantois- oder sogar des 
Placentarkreislaufes, wie durch das Vorhandensein einer deutlichen 
Nabelschnur genügend bewiesen wird“. Auf diesen Irrthum habe 
ich bereits aufmerksam gemacht. 

Es muss wundernehmen, dass die Schatz’sche Theorie in ein- 
zelnen Lehrbüchern der Geburtshilfe ohne Kritik Aufnahme ge- 
funden hat. So ist in dem neuen v. Winckel’schen Handbuch 
die Lehre von der Entstehung des Acardius nur im Schatz’schen 
Sinne vorgetragen und die Theorie von Ahlfeld auffallenderweise 
überhaupt nicht erwähnt. 

Ich komme nun zur Hypothese von Ahlfeld. Dieser Autor 
erkennt keine primäre Acardie an, sondern lässt nur die secundäre 
gelten. Wenn es Sich mit der Begründung der primären Acardie 
so verhielte, wie Ahlfeld annimmt, dass in einem Zwilling es zur 
Herzlosigkeit käme, secundär trete dann auf eine bisher noch nicht 
festgestellte Weise diese herzlose Frucht in Gefässverbindung mit 
dem wohlgebildeten Zwilling, wenn es sich so verhielte, dann hätte 
Ahlfeld mit seiner Zurückweisung der primären Acardie unter 
Umständen Recht. Aber in Wirklichkeit verhält sich die Sache 
doch anders. Die Gefässverbindung zwischen dem eineiigen Zwil- 
linge ist von vornherein vorhanden; kommt es nun zur Acardie in 
Folge primärer Missbildung, so stirbt die Frucht nicht ab, wie bei 
einem Einling, sondern sie wird vermittels der schon vorher vor- 
handenen Gefässverbindungen als Acardius eine bestimmte Zeit- 
dauer erhalten. 

-- Für die primäre Acardie sprechen aber noch mehr Momente, 
die bereits Breus betont hat. Es ist einmal auffallend, dass im 
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Gegensatz zu der häufigen Anastomose der Placentargefässe ein- 
eiiger Zwillinge und dem häufigen Vorkommen verschieden starker 
eineiiger Zwillinge, so selten Acardii beobachtet werden. Und dann 
bietet die Erklärung der schweren Missbildungen und Defecte eines 
Acardius als secundäre Folgen des umgekehrten Kreislaufes 
doch die allergrössten Schwierigkeiten. Nur durch die Annahme 
einer primären Entwicklungsstörung der verschiedenen Organe er- 
hält man eine den wirklichen Verhältnissen entsprechende Ent- 
stehungsart für den grössten Theil der Acardii. 

Dagegen ist der Grundgedanke bei der Ahlfeld’schen secun- 
dären Acardie für einen kleinen Theil der Acardii als ein richtiger 
zu bezeichnen, nur darf man nicht glauben, dass beim Menschen 
wie bei einem Vogel oder Säugethier die Allantois blasenförmig 
um das Amnion herumwächst und so die Gefässe zu den Chorion- 
zotten bringt, sondern, da die Allantois es bekanntlich beim Men- 
schen nur zu einem soliden Gang im Bauchstiel bringt, muss man 
annehmen, dass der zukünftige Acardius in seiner ganzen Ent- 
wicklung dem andern Zwillinge etwas nachhinkt, sodass die zu dem 
künftigen Acardius gehörigen ausserembryonalen Gefässe eben- 
falls später im Mesenchym zur Ausbildung kommen, wie die des 
anderen Zwillings. Es kommt zu reichlicher Anastomosenbildung 
zwischen den Gefässen der beiden Zwillinge, das Herz des in der 
Entwicklung vorausgeschrittenen Zwillings.. bringt sein Blut in einen 
Theil der Arterien des schwächeren Zwillings, bis schliesslich durch 
die ungünstige Ernährung das Herz des letzteren abstirbt und nun 
der gesammte Blutkreislauf in dem zum Acardius gewordenen 
Zwilling von dem Herzen des gesunden Zwillings bewerkstelligt 
wird. Obwohl jeder Acardius als Parasit seines Mitzwillings ge- 
deutet werden kann, so ist es doch besser, wenn der Name ganz 
fällt. Der Ausdruck Acardius genügt vollauf und deutet in er- 
schöpfender Weise an, in welchem Verhältniss er zu seinem ge- 
sunden Mitzwilling steht. Die Bezeichnung Allantoisparasit ist für 
alle Fälle unzutreffend. 

Wenn wir nun die Frage aufwerfen, welchen Grundlagen die 
Acardii ihre Entstehung verdanken, so kommen wir zu folgendem 
Schluss. Für den grössten Theil der Acardii kommt die Meckel-, 
Dareste-, Panum-, Breus’sche Theorie in Betracht, wonach die 
Acardii von vornherein hochgradig defecte Früchte sind. Das Herz 
ist entweder überhaupt nicht entwickelt, oder ist primär so schwer 
missgebildet, dass es garnicht in Thätigkeit treten konnte. Neben 
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dem Defect des Herzens bestehen schwere Missbildungen der übrigen 
Organe. Eine solche Frucht müsste absterben und ausgestossen 
werden, wenn nicht in Folge der Anastomosen zwischen den 
Nabelgefässen eine Blutversorgung des missgebildeten Zwillings 
durch den gesunden Bruder bewirkt würde. Die Entstehung ist 
also in den Anfang der Entwicklung zu verlegen. Es ist klar, 
dass solche Früchte Nabelschnüre besitzen mit Nabelgefässen. Die 
Blutgefässe der Nabelschnur haben sich ausserembryonal entwickelt 
und werden durch das Herz des gesunden Zwillings erhalten. Sie 
stehen immer in directer Verbindung mit den Nabelgefässen des 
gesunden Zwillings. Dagegen herzlose Früchte, die mit dem Mit- 
zwilling körperlich verbunden sind, bedürfen der Bezeichnung 
Acardii nicht, sondern sie gehören zu den Doppelmissbildungen. 
Ein kleiner Theil der Acardii findet seine Erklärung durch die 
modificirte Ahlfeld’sche Theorie. Von 2 eineiigen Zwillingen ist 
der eine dem anderen in der Entwicklung etwas vorausgeeilt. Die 
ausserembryonalen Gefässe des einen haben sich bereits im extra- 
embryonalen Mesenchym entwickelt, bis der andere nachkommt. 
Die Gefässe der beiden Zwillinge gehen nun miteinander zahlreiche 
Verbindungen ein. Beide Herzen arbeiten selbstständig, aber das des 
schwächeren Zwillings wird nicht nur schlechter ernährt, sondern 
wird auch durch das vom anderen Zwilling durch die Anastomosen 
herüberströmende Blut überanstrengt, sodass es allmälig zum Still- 
stand kommt. Der Kreislauf wird im Acardius umgekehrt und der 
Körper findet nothwendig seine Ernährung durch das Blut, das das 
Herz des in der Entwicklung etwas vorausgeeilten Zwillings in Be- 
wegung erhält. Unter günstigen Umständen ist es möglich, dass 
noch Reste eines früher thätigen Herzens nachweisbar sind. 

Wir heissen demnach alle eineiigen Zwillingsfrüchte 
Acardii, in denen der Blutkreislauf ganz von dem Herzen 
des zweiten Zwillings bewerkstelligt wird, mag das Herz 
fehlen oder in Rudimenten vorhanden sein. 

Zum Schluss möchte ich noch die anatomische Ausbildung der 
Acardii kurz beschreiben. 

Bei allen Acardii, die durch primäre Acardie entstanden sind, 
lässt sich der anatomische Bau durch primäre Missbildung erklären. 
Die Ernährungsstörung durch den umgekehrten Kreislauf werden 
nur secundäre Folgen von wenig einschneidender Bedeutung haben, 
Diese Auffassung vertraten Mockel, Dareste, Panum, Breusu.A., 
eben alle Anhänger der primären Acardie. 
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Nur Schatz, der doch für einen Theil der. Acardii, nämlich 
für die parasitären, primäre Acardie annimmt, lehnt für die mit 
einer Nabelschnur versehenen Acardii jede primäre Acardie ab, da 
nach seiner Meinung primärer Herzmangel und zugleich Vorhanden- 
sein einer Nabelschnur an derselben Frucht unmöglich ist. Auf 
diese Vorstellung bin ich bereits oben berichtigend eingegangen. 

Es giebt aber eine kleine Anzahl von Acardii, die aus ur- 
sprünglich normalen Embryonen hervorgegangen sind. Bei solchen 
ist es zweifellos,. dass die Ernährungsstörungen in Folge des ab- 
normen Kreislaufes die primäre Veranlassung für die verschiedenen 
Missbildungen im Acardius bilden. Und zwar sind es 3 Momente 
nach Schatz, die auf die Ausbildung der Acardie Einfluss aus- 
üben, ungenügender Blutzufluss, ungenügender Abfluss und der Ort 
des venösen Abflusses. Nach der anatomischen Ausbildung hat 
man auch eine Eintheilung vorgenommen, die die zahlreichen 
Formen der Acardii in ein System bringt. Nach Ahlfeld unter- 
scheidet man 

Acardius anceps (nach Schatz Acardius completus), eine 
Form, die verhältnissmässig gut entwickelt ist. Es können fast 
alle Organe, wenn auch hypoplastisch, vorhanden sein mit Ausnahme 
des Herzens. 

Acardius acephalus, die häufigste Form. Es sind in der 
Hauptsache nur das Becken, ein Theil des Rumpfes und die unteren 
Extremitäten ausgebildet. Brustorgane und der grösste Theil der 
Bauchorgane fehlen. Nur das Urogenitalsystem ist mehr oder 
weniger entwickelt. 

Acardius pseudacormus, eine sehr seltene Form (Lyco- 
stenes, Rudolphi und Barkow). Zur Ausbildung kamen der 
obere Theil des Körpers, Kopf und Rudimente des Rumpfes. Die 
Entstehung erklärt sich dadurch, dass! in diesen Fällen die 
Vena cava inferior nicht zur Ausbildung kam, sondern die Um- 
kehrung des Kreislaufes fand bereits zur Zeit des Dotterkreislaufes 
statt, sodass wenigstens eine Dottervene erhalten blieb. 

Acardius amorphus, eine Form, die mehr Aehnlichkeit 
mit einem Tumor hat, als mit einem menschlichen Fötus und nur 
durch eine schwere primäre Missbildung aller Organe erklärbar ist. 

Alle Acardii entstehen im Anfang der Entwicklung. Sehr 
selten kommt es zu einer Anastomose der Dottergefässe bei pri- 
märer Acardie (Pseudacormus), am häufigsten treten, da die Dotter- 
gefässe beim Menschen nur sehr kurze Zeit in den Dienst des 
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Kreislaufes gestellt werden, die Nabelgefässe der beiden Zwillinge 
in offene Verbindung. 

Alle Acardii besitzen eine gemeinschaftliche Placenta. Die 
Nabelschnur des Acardius enthält in der Regel 2 Gefässe, eine 
Arterie und eine Vene. Die Gefässe stehen hier mit den ent- 
sprechenden Nabelgefässen des normalgebildeten Zwillings in offener 
Verbindung. Ist eine Dottervene erhalten, so findet man in der 
Nabelschnur des Zwillings 4 Gefässe: 2 Arterien und 2 Venen. 
Die zweite Vene kann, muss aber nicht die Dottervene sein; denn 
auch die Nabelvene wird in der Nabelschnur paarig angelegt. Nur 
die genaue Verfolgung dieser zweiten Vene im Körper des gesunden 
Zwillings wird Aufschluss darüber geben, ob es ein erhaltenes 
Dottergefäss ist oder eine erhaltene zweite Nabelvene. Der Kreis- 
lauf gestaltet sich immer in der Weise, dass das Blut vom Herzen 
des gesunden Zwillings durch die Nabelarterien in die Placenta, 
zu gleicher Zeit aber durch die arterielle Anastomose in die Nabel- 
arterie des Acardius in die arteriellen Gefässe des Körpers getrieben 
wird. Der Druck reicht weiter aus, dass das Blut in die venösen 
Gefässe übergeht und schliesslich in der Nabelvene durch die 
venöse Anastomose in die Nabelvene des normalen Zwillings zurück 
seinen Weg nimmt, indem es sich hier mit dem aus der Placenta 
kommenden sauerstoffhaltigen Blut vermischt und weiter zum Aus- 
gangspunkt, dem Herzen des gesunden Zwillings, läuft. In den 
Gefässen des Acardius herrscht eine hochgradige Stauung, sodass 
die hydropische Schwellung des Unterhautzellgewebes wie aller 
übrigen Gewebstheile der Missbildung das charakteristische äussere 
Gepräge giebt. 

Zum Schlusse sage ich Herrn Prof. Spuler für die freund- 
liche Hülfe bei der Präparation des Acardius wärmsten Dank, 
ebenso danke ich meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Menge, 
für die Ueberlassung des Materials. Herrn cand. med. G. Sauer 


bin ich für die Ausführung der in Figur 3 abgebildeten Zeichnung 
verpflichtet. 
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Ueber Cervixverletzungen bei Primiparen. 
Von 


Paul Scheurer, 


I. Assistenzarzt an der Universitäts-Frauenklinik in Bern. 


Die durch die erste Geburt gesetzten Verletzungen der Portio 
vaginalis uteri sind bekanntlich ein so constantes Vorkommniss, 
dass ihrem Nachweis eine grosse diagnostische, bezw. forensische 
Bedeutung zukommt. Der Grad dieser Verletzungen ist ausser- 
ordentlich verschieden; in einzelnen Fällen bestehen sie bloss in 
geringfügigen Einkerbungen, in anderen Fällen wird die ganze Länge 
und Dicke der Vaginalportion bis zum Ansatze des Vaginalgewölbes 
durch einen longitudinalen Riss durchtrennt, der unter Umständen 
noch höher hinaufgeht und auch die Pars supravaginalis cervicis 
in Mitleidenschaft zieht, ein den Zustand man gewöhnlich als 
„Cervixriss® im engeren Sinne bezeichnet oder als Cervix-Laquear- 
riss. Nur in ganz seltenen Fällen stellen die Cervixrisse nichts 
anderes dar, als Fortsetzungen von eigentlichen Uterusrupturen. 
Auf diese „Combinationsrisse* hat Kaltenbach aufmerksam ge- 
macht. Die ausser diesen longitudinalen Rissen vorkommenden 
Cervixverletzungen, nämlich die Durchreibung (Usur) der Cervix 
und die circuläre Abtrennung der Portio vaginalis, fallen nicht in 
den Rahmen der vorliegenden Betrachtung. Wir werden uns hier 
nur mit den vom äusseren Muttermunde ausgehenden Längsrissen 
befassen. 

Von je her wurde nun ein Theil dieser Cervixrisse (im weiteren 
Sinne) als in den Bereich des Physiologischen fallend aufgefasst, 
während man andere als pathologisch bezeichnete. Dabei sah man 
als Kriterium meistens die Grösse des Risses an,’ indem man bis 
zu einer gewissen, willkürlich angenommenen Grenze die Risse als 
normal ansah. Andere Autoren sahen das Maassgebende in der 
Symptomatologie, indem ein Riss als pathologisch galt, wenn er 
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eine abnorme Blutung verursachte. In der That hat diese Classi- 
fication in praktischer Beziehung ihre Berechtigung, indem, wie wir 
später darlegen werden, die Blutung das einzige, sofortige klinische 
Symptom der Risse darstellt; fehlt dieses Symptom, so wird wohl 
meistens in der Praxis der Riss nicht diagnosticirt werden. That- 
sächlich haben wir auch eine Reihe statistischer Arbeiten, wie z.B. 
die von Goldmann und Ahlers, in denen unter einer sehr grossen 
Anzahl von Geburten nur diejenigen Cervixrisse berücksichtigt 
wurden, die eben zur Diagnose gelangten, d. h. die durch eine 
starke Blutung zu einer inneren Untersuchung Veranlassung gaben. 
Dass aber in mannigfacher Beziehung diesen Statistiken mancherlei 
Mängel anhaften, liegt auf der Hand. Es kommen nämlich ziem- 
lich ausgedehnte Risse vor, die völlig symptomlos verlaufen bezw. 
überhaupt nicht diagnosticirt werden, wie das schon v. Scanzoni 
erwähnte. Auch neuere Autoren, z. B. Goldspohn machen da- 
rauf aufmerksam, dass sicherlich eine grössere Anzahl von stärkeren 
Cervixrissen Begleiterscheinungen einer vollkommen normalen Ge- 
burt seien, aber aus Mangel an Symptomen ‘nicht zur Diagnose ge- 
langten. Auf der anderen Seite aber können relativ geringfügige 
Verletzungen zu techt erheblichen Blutungen führen. 

‚Aus mancherlei Gründen ist es nun von grossem Interesse, die 
procentuale Häufigkeit der einzelnen Grade von Cervixverlotzungen 
festzustellen. Als vor ungefähr 30 Jahren die Emmet’schen 
Publicationen auch in Europa bekannt wurden und überall ein reges 
Interesse an den Cervixrissen und ihren Folgen wach riefen, -lag 
es sehr nahe, Untersuchungen anzustellen über die Häufigkeit 
sämmtlicher Cervixrisse, auch derjenigen, die sonst in der Praxis 
für gewöhnlich sich der Diagnose entziehen. Es haben nun mehrere 
Autoren eine sehr grosse Anzahl von Frauen, -die schon geboren 
hatten und die aus irgend einem Grunde sich gynäkologisch unter- 
suchen liessen, auf alte Portiorisse untersucht, und deren Häufig- 
keit, Grad und Sitz bestimmt. Solche Untersuchungen sind ange- 
stellt worden u. A. von Sänger, Czempin und in neuester Zeit 
von H. v. Bardeleben. Nach Sänger soll kein Cervixriss per 
primam heilen, die meisten bleiben unverheilt, während nur wenige, 
und auch diese sehr unvollkommen, per secundam intentionem 
heilen. Darin liege der Kermpunkt ihrer klinischen Bedeutung. 
Obschon also nach dieser Ansicht wir auch durch die Spätunter- 
suchungen eine ziemlich genaue Vorstellung von den puerperalen Ver- 
letzungen erhalten, so dürfen wir uns doch nicht verhehlen, dass 
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solchen Untersuchungen gewisse Mängel anhaften, die geeignet sind, 
den Werth einer solchen Statistik zu beeinträchtigen. In erster 
Linie möchten wir hier den Umstand erwähnen, dass es sich nicht 
um so und so. viel „beliebige“ Frauen, die geboren hatten, han- 
delte, sondern um solche, die aus irgend einem Grunde eine gynä- 
kologische Untersuchung oder Behandlung wünschten. Ferner wird 
nachträglich der. genaue Geburtsverlauf nicht mehr festgestellt 
werden können, und zudem werden wir bei den Frauen, die mehr- 
mals geboren hatten, keine rechte Vorstellung gewinnen über den 
Einfluss einer bestimmten Geburt auf die Verletzungen der Vaginal- 
portion. Die Bestimmung aber gerade dieser Factoren wäre von 
grosser Bedeutung für die Erforschung der Genese dieser Risse. 

In allerneuester Zeit ist nun das’ Interesse an den puerperalen 
Verletzungen der Vaginalportion bezw. Cervix uteri wieder in den 
Vordergrund getreten, und zwar hauptsächlich seit der Wieder- 
einführung des Schnellentbindungsverfahrens durch brüske Dilatation 
des Muttermundes, sei es mit dem von Bossi angegebenen Instru- 
mente, oder sei es mit’ den noch neueren, modificirten Dilatatoren. 
Die Discussion über dieses Verfahren kann bekanntlich heutzutage 
noch nicht als abgeschlossen gelten, und namentlich ist der Haupt- 
einwand der Gegner dieser Methode noch nicht genügend wider- 
legt, dass nämlich in Folge dieser rapiden Dilatation Cervix- 
verletzungen entstehen, die an Grösse und Folgen die „pbysiolo- 
gischen® Risse weit übertreffen. Es dürfte deswegen die Frage 
von actueller Bedeutung sein, wie oft in einer grösseren Serie von 
Geburtsfällen stärkere Verletzungen auftreten, wie oft dieselben 
Symptome machen, und in welcher Art der Geburtsverlauf einen 
Einfluss ausübt auf das Zustandekommen dieser Risse. Einer Dis- 
cussion über das Bossi-Verfahren verdankt auch die erst im 
letzten Jahre erschienene, oben erwähnte Arbeit von H. v. Barde- 
leben ihren Ursprung. Meine mehr theoretischen Bedenken an 
dem Werthe dieser Spätuntersuchungen habe ich oben dargestellt. 

Ich folgte nun gerne einer schon längst an mich ergangenen 
Aufforderung meines hochverehrten Chefs, Herrn Prof. P: Müller, 
einen Beitrag zur Casuistik der Cervixverletzungen zu liefern, an 
Hand des Materials der Berner Frauenklinik und zwar durch 
Untersuchungen frischer Wöchnerinnen. 

‘ Indem ich die Literatur nach solchen systematischen Unter- 
suchungen durchsah, zeigte es sich, dass solche nur wenige vor- 
handen sind, im Vergleich zu der übrigen umfangreichen Cervix- 
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Literatur. Ich konnte nur drei derartige Arbeiten auffinden. Die 
erste derselben stammt von L. Klein aus dem Jahre 1878. Dieser 
Autor verwerthete ein Material von 200 Wöchnerinnen, die er 
sämmtlich am Tage ihres. Austritts aus der Entbindungsanstalt, 
d. h. am 9.—10. Wochenbettstage, auf Cervix-Verletzungen unter- 
suchte. Eine Auswahl der Wöchnerinnen wurde dabei nicht ge- 
troffen, d. h. es wurden sämmtliche Wöchnerinnen eines bestimmten 
Zeitraumes verwerthet, gleichgültig ob es Erst- oder Mehrgebärende 
waren, ob die Geburt Spontan verlief oder operativ beendigt wurde, 
ob die Kindeslage normal war oder nicht. Dabei wurde der Ge- 
burtsverlauf jedesmal genau beobachtet, besonders auch die Stel- 
lung des Kindes. Dass in dieser Arbeit die Erstgebärenden nicht 
für sich betrachtet werden, ja ihre Anzahl nicht einmal erwähnt 
wird, ist entschieden zu bedauern, da die geringere Sicherheit der 
Resultate bei Mitverwerthung von Mehrgebärenden auf der Hand 
liegt. Auf die Resultate von Klein’s Untersuchungen werden wir 
später zurückkommen. Schon im nächsten Jahre erschien eine 
auf ähnlicher Grundlage beruhende, aber viel ausführlichere Arbeit 
von W. Nieberding, der eine Serie von 88 frisch entbundenen 
Wöchnerinnen der Kreisentbindungsanstalt in Würzburg untersuchte. 
Darunter sind 44 Erstgebärende, die, völlig unabhängig von den 
Mehrgebährenden, für sich betrachtet werden. Wir werden uns 
auch nur mit diesem Theil der Arbeit befassen. Nieberding 
untersuchte die Frauen, wenn möglich, dreimal, einmal in der 
Schwangerschaft, einmal am 3.—5. Wochenbettstage, und endlich 
noch kurz vor ihrem Austritt aus der Anstalt. Dabei wurde so- 
wohl eine genaue Digitalexploration vorgenommen, als auch eine 
Ocularinspection mit dem Fergusson’schen Röhrenspeculum. In 
einer grossen Anzahl von Fällen wurden überdies die Befunde 
durch Abbildungen, die der Arbeit beigegeben sind, festgelegt. 
Auch Nieberding suchte nun den Einfluss der Grösse, Lage und 
Stellung des Kindes, den Einfluss der operativen Eingriffe, sowie 
überhaupt des gesammten Geburtsverlaufes auf das Zustandekommen 
der Portioverletzungen festzustellen. Aus neuerer Zeit stammt nun 
endlich eine Arbeit von Alin, die mir leider im Original nicht zu- 
gänglich ist, weshalb ich mich mit einem kurzen Bericht aus 
Frommel’s Jahresberichten begnügen musste. Dieser Autor untersuchte 
87 Erstgebärende, um die Häufigkeit und Tiefe der Portiorisse zu 
bestimmen; wie lange nach der Geburt diese Untersuchungen vor- 
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genommen wurden, ist nicht angegeben. Auch fehlen jegliche An- 
gaben über etwaige Schlüsse auf den Einfluss des Geburtsverlaufes. 

In unsern Untersuchungen wurden nun aus den erwähnten 
Gründen nur Erstgebärende verwerthet. Eine einzige Ausnahme 
bildet unser Fall No. 98, bei dem es sich um eine Zweitgebärende 
handelte. Da aber die erste Geburt nur ein Abort im 3. Monat 
war, wodurch jedenfalls keine nennenswerthen Verletzungen gesetzt 
wurden, und da aus andern Gründen der Fall für unsere Unter- 
suchungen von grossem Werthe war, so glaubte ich mich dennoch 
berechtigt, denselben gemeinsam mit den übrigen zu verwerthen. 
Meine Untersuchungen erstreckten sich auf die Zeit von Anfangs 
December 1902 bis Ende Juli 1903. Ich habe in dieser Zeit 
sämmtliche Erstgebärende der Berner Frauenklinik zu meinen Unter- 
suchungen verwerthet, ausgenommen ich sei etwa das eine oder 
andere Mal verhindert gewesen, die Untersuchung persönlich vorzu- 
nehmen. Ich beobachtete dabei eine ähnliche Technik wie Nieber- 
ding; nur nahm ich die erste Untersuchung noch früher vor, un- 
mittelbar nach Ausstossung der Placenta. Selbstverständlich wurde 
zuerst eine äusserst genaue Desinfection der Hände vorgenommen. 
Dann wurde die ganze Hand eingeführt bis zum innern Mutter- 
munde, dabei achtete ich auf den (rad der Contraction des Corpus 
uteri und des innern Muttermundes. Dann wurde das ganze Cer- 
vicalsegment und insbesondere der Saum des äussern Muttermundes 
in seiner ganzen Circumferenz abgetastet. Gummihandschuhe wurden 
hierbei nie verwendet. Trotzdem ist in diesem Zustande des 
Genitalcanals die Erkennung von Verletzungen oft ausserordentlich 
schwierig, wie dies auch W. A. Freund erwähnt. Das Gewebe 
ist ungemein locker und gedehnt; zudem besteht eine zweite 
Schwierigkeit in dem oft sehr bedeutenden Klaffen des Portiorisses 
an seinem unteren Ende, wodurch natürlich die Länge des Risses 
zu klein erscheint; ja unter Umständen der Riss sogar übersehen 
werden kann. Diesen Schwierigkeiten ist es auch zuzuschreiben, 
dass in vielen Fällen unseres Materials kleinere Risse erst bei der 
Abgangsuntersuchung diagnosticirt wurden. Ich habe übrigens in 
Anbetracht dieser Schwierigkeiten meine ersten Untersuchungen, 
die ich schon im October und November 1902 ausführte, zu der 
vorliegenden Arbeit überhaupt nicht verwerthet, sondern dieselben 
lediglich zur Erlangung der Technik angestellt, bezw. zur Kontrolle 
durch eine spätere Untersuchung. Auf eine Ocularinspection un- 
mittelbar post partum wurde verzichtet. Die Wöchnerin wurde zum 
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zweiten Male erst an ihrem. Austrittstage untersucht, d. h. am 12. 
bis 14. Tage des Wochenbettes. Dabei wurde nach einer gewöhn- 
lichen, bimanuellen, combinirten Untersuchung noch eine Ocular- 
inspection vorgenommen, wobei ich mich eines dreiklappigen In- 
strumentes vom Typus der Cusco-Specula bediente. 

Wir. haben also im Ganzen ein Material von 99 Erstgebärenden 
(mit Ausnahme des oben erwähnten Falles No. 98), die sämmtlich 
in der erwähnten Weise untersucht wurden. Wie ein Blick. auf die 
Gewichtszahlen der Früchte lehrt, finden sich unter unseren Fällen 
auch Frühgeburten, da wir sämmtliche auf die geburtshülfliche 
Abtheilung eingelieferten Erstgebärenden ohne Auswahl unter- 
suchten. In 4 Fällen, bezw. bei 5 Kindern, war das Gewicht der 
Frucht unter 2000 g. Von den 99 Geburten wurden 11 operativ 
beendigt, die übrigen 88 verliefen spontan in Kopflage, und zwar 
wurde 2mal eine Vorderhauptslage, 83mal eine Hinterhauptslage 
beobachtet, während in den 3 übrigen Fällen die genaue Einstellung 
des Kopfes unbekannt ist, weil die Frauen erst unmittelbar nach 
der Geburt in’s Spital gebracht wurden. | 

Es soll nun an der Hand unseres Materials zuerst untersucht 
werden, wie die einzelnen Grade der Portioverletzungen in ihrer 
Frequenz sich zu einander verhalten. .Bekannlich wird die Dignität 
der Risse ausserordentlich verschieden bemessen, . und v. Barde- 
leben glaubt, dass die Verschiedenheit der Resultate wohl zum 
Theil zurückzuführen sei auf die Willkür in der individuellen Be- 
zeichnung und Auffassung von der Stärke dieser Verletzungen. 
Schon die Bezeichnung ,Cervixriss“ wird verschieden gedeutet. 
Die Einen rechnen dazu auch die kleinen Portiorisse, da ja die 
Vaginalportion auch zur Cervix uteri gehört, als deren Pars infra- 
vaginalis; andere rechnen nur die „pathologischen“ Verletzungen 
dazu, wobei sie den Ansatz des Vaginalgewölbes als Grenze an- 
nehmen, und jeden höher gehenden Riss als „Cervixriss“ schlecht- 
hin bezeichnen. Genauer und eindeutiger wäre die Bezeichnung 
„Cervix-Laquearriss®). v. Bardeleben theilt in der citirten Ar- 
beit seine Fälle nach dem Grad der Verletzungen in 4 Gruppen 


1) Streng genommen ist auch dieser Ausdruck nicht ganz korrekt, da 
derselbe eigentlich nur für Risse angewendet werden sollte, die auf das 
Scheidengewölbe übergehen (laquear — die gewölbte Decke). Da aber die 
Bezeichnung sich schon in der Literatur eingebürgert hat, so werden wir auch 
hier alle Cervixrisse, die in die Pars supravaginalis hinaufgehen, als Cervix- 
Laquearrisse benennen. 
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ein. Zur ersten Gruppe rechnet er die Risse bis zum 'Soheiden- 
gewölbe oder noch weiter, und nennt sie ,Cervixrisse*. Die Risse 
der zweiten Gruppe, die „grossen Portiorisse“, reichen bis nahe an 
den Vaginalansatz, während die „kleinen ‚Pörtiorisse“ ungefähr‘.die 
Hälfte‘ der Vaginalportion durchtrennen; unter die letzte Gruppe 
endlich, die „normalen Vaginalportionen“, fallen alle noch kleineren 
Verletzungen. Goldspohn sieht einen Riss als pathologisch ah, 
wenn er sich über die.Mitte zwischen äusserem und innerem Mutter- 
mund hinaus erstreckt. Nieberding unterscheidet 3 Gruppen: 
1. Risse bis zur Vaginalinsertion, 2. mindestens die Hälfte der 
Vapinalportion durchtrennt, 3. noch kleinere Risse. 

Betrachten wir. zunächst die Resultate der Spätuntersuchungen, 
d.h. der oben erwähnten Untersuchungen einer. grösseren Anzahl 
von gynäkologischen Patientinnen. .Von allen untersuchten Fällen - 
fanden sich grössere Cervixverletzungen 

nach Munde!) in 18,8 pCt. 
Baker) „130 „ 
Davenport?) „ 18,1 „ 
Sänger „134 „ 
„ Czempin n„ 24,0 „ der Fälle. 

v. Bardeleben, der 447 gynäkologische Patientinnen der 
Poliklinik der Berliner Charité untersuchte, kommt auffallender- 
weise nur auf 19,5 pCt., wenn er alle Fälle der drei ersten Gruppen 
mitzählt; auf seine erste Gruppe allein fallen nicht ganz 3 pCt. 
Ueber meine principiellen Bedenken an der Wertigkeit des Materials 
habe ich mich oben schon ausgesprochen. Ich glaube ferner, dass 
auch die Zeit zwischen Geburt und Untersuchung, die ja von Fall 
zu Fall variiren wird, nicht gleichgültig ist für die Länge des 
Risses, wegen der narbigen Veränderungen. Wir haben also Factoren 
genug,: die die Grösse der eben erwähnten Zahlen beeinflussen 
können. 

Betrachten wir nun dagegen die Ergebnisse der Untersuchungen 
an frischen Wöchnerinnen! Nieberding hat unter seinen 44 Fällen 
10mal, d.h. in 22,7 pCt., Risse bis zum Vaginalgewölbe beob- 
achtet;. Klein fand in 15,5 pCt. der Fälle Risse bis zur Vaginal- 
insertion. Was die Arbeit von Alin betrifft, so ist in dem mir 
zur Verfügung stehenden Referat nur angegeben, dass der Autor 
bei 87 Primiparen 19mal nur ganz oberflächliche Risse gefunden 
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1) cit. Sänger. 
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habe, während die übrigen Verletzungen 0,5 cm oder noch tiefer 
waren. | 

Zur Verwertung unseres Materials haben wir nun unsere Fälle 
in 4 Gruppen eingetheilt, nach dem Grade der Portioverletzungen. 
In die erste Gruppe reihten wir die completen Portiorisse ein, bei 
denen also die Vaginalportion in ihrer ganzen Länge und Dicke 
bis zum Ansatze des Vaginalgewölbes durchtrennt war, und ferner . 
auch die Fälle von noch weitergehenden Verletzungen, d.h. die 
sogenannten Cervix-Laquearrisse. In den Fällen der zweiten Gruppe 
ging der Riss bis in die Nähe des Vaginalgewölbes, durchtrennte 
mindestens die halbe Länge der Portio, während die dritte Gruppe 
die Fälle mit noch kürzeren Rissen umfasst. Unter der vierton 
Gruppe endlich verstehen wir die Fälle, in denen die Vaginalportion 
nur kleine Einkerbungen zeigte, sodass man von eigentlichen Rissen 
garnicht sprechen kann. Bei dieser Einteilung war einzig und 
allein der Untersuchungsbefund am Austrittstage maassgebend. 
Selbstverständlicb wurde in Fällen von mehreren, verschieden 
grossen Rissen die Eintheilung nach der Länge des grössten Risses 
gemacht. Nach dieser Classification vertheilt sich nun unser 
Material folgendermaassen auf die einzelnen Gruppen: 


I. Gruppe (complete Portiorisse): 13 Fälle 
Il. , (grosse Portiorisse): 13 -, 
Il. , (mässige Portiorisse): 46 
IV. , (Einkerbungen): 27 


Unter den 13 Fallen der I. Gruppe befinden sich 3 Cervix- 
Laquearrisse. 

Vergleichen wir nun die von v. Bardeleben angegebene 
Classification der Cervixverlotzungen mit der unserigen, so sehen 
wir, dass ein sebr grosser Unterschied zwischen beiden nicht besteht. 
Wohl aber differiren die Resultate ausserordentlich von einander. 
Bei v. Bardeleben fällt die überwiegende Mehrzahl der Fälle 
(80,5 pCt.) auf die IV. Gruppe, während 19,5 pCt. sich auf die 
drei ersten Gruppen vertheilen. Bei unserer Statistik jedoch fallen 
auf die drei ersten Gruppen ungefähr ®/, sämmtlicher Fälle. Diese 
ganz enorme Differenz der Resultate lässt sich meiner. Meinung 
nach durch die viel spätere Untersuchungszeit v. Bardeleben’s er- 
klären; denn sicherlich würde mancher Riss, den wir in die 
II. Gruppe eingereiht haben, nach Jahresfrist nur noch eine Ver- 
letzung der IV. Gruppe darstellen. Mit Klein dagegen können wir 
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eine ziemliche Uebereinstimmung constatiren, was die Frequenz der 
I. Gruppe anbetrifft (15,5 bezw. 13 pCt.). 

Die Risse waren, wie wir später noch ausführlicher erörtern 
werden, mit Vorliebe seitlich gelegen, oder nur ganz wenig weiter 
nach vorne oder hinten. Dabei war entweder bloss auf der einen 
Seite ein Riss, auf der anderen aber bloss eine Einkerbung der 
IV. Gruppe; oder aber es sass auf jeder Seite ein eigentlicher 
Riss, von gleicher oder ungleicher Länge. Sehen wir von der 
IV. Gruppe ab, so stellen die 72 Fälle von eigentlichen Rissen 
41 einseitige und 31 doppelseitige Portiorisse dar. 

Bei den 27 Fällen der IV. Gruppe waren die Einkerbungen 
fast immer in grosser Mehrzahl vorbanden. Nur in 5 Fällen (No. 60, 
84, 93, 94, 97) war am Austrittstage der äussere Muttermund fast 
unverletzt. Diese 5 Geburten erfolgten spontan in Hinterhaupts- 
lage. Das Gewicht der 5 Kinder war nie wesentlich unter der 
Norm, im Minimum 2930 g, in einem Falle sogar 3980 g, im 
Durchschnitt 3492 g. In sämmtlichen Fällen der IV. Gruppe han- 
delte es sich um spontane Geburten in Hinterhauptslage. Das 
Gewicht der Kinder variirt von 2030—3980 g, das Durchschnitts- 
gewicht beträgt 2975 g. Der Blasensprung erfolgte fast immer 
spät, d. h. zur normalen Zeit, wenn der Muttermund schon gehörig 
erweitert war. In einem Falle (No. 84) war so wenig Frucht- 
wasser, dass sich das Abfliessen desselben überhaupt nicht: be- 
merkbar machte; doch erfolgte auch hier der Blasensprung wahr- 
scheinlich erst bei erweitertem Muttermunde. In 4 Fällen jedoch 
(No. 38, 42, 59, 96) handelte es sich um. frühzeitigen Blasen- 
sprung, zu einer Zeit, wo der äussere Muttermund bloss für einen 
Finger. durchgängig bezw. auf ein Fre.-Stückgrösse erweitert war. 

Was die 46 Fälle der III. Gruppe betrifft, so haben wir hier 
43 spontane Geburten in Kopflage. Davon wurden 40 als Hinter- 
hauptslagen sicher beobachtet, während bei den 3 übrigen Kopf- 
lagen die genaue Einstellung des Kopfes nicht beobachtet wurde, 
weil zwei Frauen zu Hause geboren hatten, eine in der Droschke 
auf dem Wege zum Spital. Drei Geburten dieser Gruppe jedoch 
verliefen nicht spontan, nämlich Fall 28: Perforation des Schädels 
wegen hochgradiger Beckenanomalie; Fall 57: frühzeitige Zwillinge, 
wovon der erste in Beckenendlage zur Welt kam, der andere wegen 
Querlage innerlich gewendet und in Fusslage entwickelt wurde; 
Fall 68: Vorderhauptslage, Beckenausgangszange wegen hochgra- 
diger Wehenschwäche. Das Durchschnittsgewicht der spontan ge- 
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bdrenen Kinder beträgt 2911 g.. Auch bei dieser Gruppe erfolgte 
der Blasensprung in der Mehrzahl der Fälle spät, d.h. bei weiten 
Muttermunde Nur in 7 Fällen. war der Muttermund nur ganz 
wenig erweitert. 

“Von den 13 Fällen der If, Gruppe war einer (No. 41) eine 
Knielage, bei der das Kind durch Lösung der Arme und Extrac- 
tion des Kopfes entwickelt wurde. Die 12: anderen Geburten ver- 
liefen spontan, und zwar eine (No. 73) in Vorderhauptslage und 
11 in Hinterhauptslage. Was nun das kindliche Durchschnitts- 
gewicht betrifft, so werden wir auf dasselbe später, bei der Be- 
sprechung der Aetiologie der Risse, noch einmal zurückkommen. 
Ich. will aber hier gleich voranschicken, dass wir die Fälle mit 
operativen. Eingriffen und abnormen Lagen oder Einstellungen, sowie 
die, bei denen sonst ein bestimmtes ätiologisches Moment für das 
Zustandekommen der Risse gefunden werden konnte, für sich be- 
trachtet haben und zur Berechnung des durchschnittlichen Kindes- 
gewichtes nicht mit verwerthet haben. Nach diesem Modus werden 
wir die beiden erwähnten Fälle (No. 41 und 73) später besonders 
besprechen, ‚ebenso. auch Fall 46, wo es sich um eine Placenta 
praevia lateralis handelte. Für die 10 übrigen Früchte bekommen 
wir ein Durchschnittsgewicht von 3325 g. Ein frühzeitiger.Blasen- 
sprung wurde bei dieser Gruppe nur 2 mal beobachtet (Fall 2 und 
12); beide Male handelte es sich um kräftig entwickelte Kinder 
(3925 bezw. 3190 g). | 

Die erste Gruppe wird von den 13 Fällen mit „completen“ 
Portiorissen gebildet. In einzelnen Fällen setzte sich der Riss 
noch etwas auf das Vaginalgewölbe fort, oder auch auf das Ge- 
webe der Pars supravaginalis cervicis (Cervix-Laquearrisse). Stets 
war der complete Riss nur auf emer Seite; auf der anderen Seite 
war entweder ein kleinerer Riss oder aber nur eine unbedeutende 
Einkerbung. 

Ich will bei dieser Gelegenheit gleich erwähnen, dass Niebor- 
ding unter seinen 10 Fällen von completen Rissen 3 mal heider- 
seitige beobachtete. In der ersten Gruppe unserer Fälle ist zu- 
nächst auffällig die grosse Anzahl von operativen Geburten. Zwei 
Mal wurde wegen Eklampsie die brüske Dilatation des Mutter- 
mundes nach Bossi mit nachfolgender Zangenextraction vorge- 
nommen. In einem dritten Falle von Eklampsie wurde nach einem 
erfolglosen Zangenversuche die Perforation des kindlichen Schädels 
vorgenommen. . In zwei weiteren Fällen handelte es sich um 
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Zangenextractionen am Beckenausgange wegen Sinkens der kind- 
lichen Herztöne. Ein sechster. Fall war eine künstliche Frühgeburt 
wegen Beckenanomalie, wobei die Frucht in Fusslage entwickelt 
wurde. In ‘einem 7. Falle wurde. wegen irreponiblen Vorfalls der 
Nabelschnur die innere Wendung und Extraction am Fusse ausge- 
führt. Die 6 übrigen Geburten verliefen spontan; doch werden 
wir aus den oben erwähnten Gründen später, bei der Besprechung 
der Aetiologie der Risse, auf 3 dieser Fälle (No. 30, 49 und 71) 
noch .besonders zu sprechen kommen. Das Durchschnittsgewicht 
der 3. übrigen Kinder beträgt 2997 g. Der Blasensprung erfolgte 
auch bei dieser Gruppe in der Mehrzahl der Fälle erst bei stark 
erweitertem Muttermunde. In zwei Fällen wurde der Frachtwasser- 
abfluss nicht beobachtet, weil offenbar ausserordentlich wenig Frucht- 
wasser da war; doch hatte man keinen Grund, einen frühzeitigen 
Blasensprung anzunehmen. Ein solcher erfolgte nur zweimal, also 
auch hier wieder in ungefähr 15 pCt. der Fälle. In 3 Fällen der 
ersten Gruppe ging der Längsriss auch auf die Pars supravaginalis 
cervicis über; es waren also Ceryix-Laquearisse. Särnmtliche drei 
Fälle waren operativ beendigte Geburten, und zwar stellen die 
Fälle No. 23 und..98 ‘die beiden soeben erwähnten brüsken Dila- 
tationen nach Bossi dar. Der. über dem Ansatze der Vagina gc- 
legene Antheil der Verletzung. stellte beide Male nur eine seichte 
Furche dar, durch. die man nicht in das parametrane Gewebe ge- 
langen konnte. Die Muscularis der Cervixwand war also an dieser 
Stelle bloss von innen her .geschlitzt, ohne vollständig in ihrer 
Dicke durchtrennt zu sein. Bei Fall 23 konnte dies überdies 
durch die Autopsie bestätigt werden. v. Fellenberg hat 
diesen Fall kürzlich mit einer Serie anderer, nach dem Bossi- 
schen Verfahren behandelter Fälle veröffentlicht und diese Ver- 
letzung als „seichten Cervixriss“ bezeichnet. In Fall 61 end- 
lich ereignete sich bei hochstehendem Kopfe und leichter Becken- 
anomalie ein Vorfall der pulsirenden Nah 'schnur. Nach erfolg- 
losen Repositionsversuchen wurde die innere ‘Wendung auf den Fuss 
mit nachfolgender Extraction ausgeführt. Der. in diesem Falle 
festgestellte Riss war noch länger, als die soeben erwähnten; er 
ging bis in die Nähe des inneren Muttermundes senkrecht hinauf, 
diesen aber völlig intact lassend, ebensowenig war das Parametrium 
eröffnet. 

Nachdem wir nun das Ergebniss unserer Untersuchungen, bezw. 
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die aus denselben sich ergebende Häufigkeit der Portioverletzungen 
besprochen haben, wollen wir jetzt an der Hand unseres Materiales 
untersuchen, in welcher Weise diese Cervixrupturen von der Ver- 
schiedenartigkeit des Geburtsverlaufes beeinflusst werden können; 
welche Factoren zu ausgedehnten, und welche zu unbedeutenden 
Rupturen Veranlassung geben. 

Wohl alle Autoren sind darin einig, dass es in erster Linie 
die geburtshülflichen, operativen Eingriffe sind, welche in besonderem 
Maasse auf das Zustandekommen von Cervixverletzungen einwirken 
können. Wir nennen hier zuerst die Extractionen jeglicher Art, 
sei es mit Zange oder Kranioklast, oder sei es eine Extraction am 
unteren Rumpfende. Selbstverständlich werden alle diese Operationen 
noch viel eher Verletzungen hervorrufen, wenn die Frucht durch 
den wenig erweiterten Muttermund extrahirt wird. In neuester 
Zeit, seit der Wiedereinführung der foreirten, mechanischen Dila- 
tation des Muttermundes, haben wir in dieser Methode einen neuen 
Factor, der als ätiologisches Moment für das Zustandekommen der 
Risse berücksichtigt werden muss. Da wir unter unserem Material 
nur zwei derartige Fälle haben, so werden wir auf eine Discussion 
in dieser Frage verzichten, umsomehr, als wir auf zahlreiche aus- 
führliche Specialstatistiken verweisen können. Den Einfluss der 
operativen Eingriffe auf den Grad der Cervixverletzungen hat 
v. Bardeleben in seiner mehrfach citirten Arbeit in übersicht- 
licher Weise zusammengestellt. Er fand 


bei seiner I. Gruppe in ca. 54 pCt. 
n n I. n n n 32 n 
rn »r Ul , », 9 1 yg 
n n IV. n n 4,4 n 


der Fälle operativ beendigte Geburten. 


Betrachten wir nun unsere 11 operativ verlaufenen Fälle in 
Bezug auf die Tiefe der dabei entstandenen Risse, so ist auch hier 
ein Einfluss der Operation unverkennbar. Es fällt nämlich unter 
diesen 11 Fällen kein einziger in die Gruppe IV, jedoch 3 in die 
Gruppe III, 1 in die Gruppe II und 7 in die Gruppe J. Unter- 
suchen wir nach dem Beispiel v. Bardeleben’s, in welchem 
Procentsatz der Geburten einer jeden Gruppe operative Hiilfe ge 
leistet werden musste, so bekommen wir folgende Daten. Es 
mussten operativ beendigt werden 
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in der I. Gruppe 53,8 pCt. der Fälle 

2 ” Il. n 7,7 n n N 

n on IM. n 65 7 n n 

nn IV. n 0 n no” 
Es mag noch erwähnt werden, dass bei unseren sämmtlichen opera- 
tiven Fällen die Operation bei stark dilatirtem Muttermunde aus- 
geführt wurde. Auch bei den „Bossi-Fällen“ wurde durch das 
Instrament eine ziemlich. vollständige Dilatation erzielt, womit 
allerdings die Möglichkeit nicht bestritten werden soll, dass der 
gedehnte Muttermund nach Abnahme des Dilatators sich wieder 
contrahiren konnte. 

Dass auch eine abnorme Einstellung des Kopfes, wie sie z. B. 
die Deflexionslagen darstellen, das Entstehen einer grösseren Ver- 
letzung begünstigen können, ist leicht verständlich in anbetracht 
der grösseren Durchschnittsebene des Schädels und der dadurch 
bedingten stärkeren Dehnung des Muttermundes. Wir haben unter 
unseren spontan verlaufenen Geburten nur zweimal eine solche 
Deflexionshaltung beobachtet, nämlich die beiden Vorderhauptslagen 
(No. 30 und 73), wovon der eine Fall eine Verletzung der ersten 
Gruppe, der andere eine der zweiten Gruppe davontrug. 

Als wichtige Factoren in der Aetiologie der Risse wurden das 
Gewicht der Frucht, sowie der frühzeitige Blasensprung angesehen. 
Klein fand bei den tieferen Rissen das Kind durchschnittlich um 
217 g schwerer, als bei Fällen ohne tiefe Risse; ferner fand er bei 
den tieferen Rissen den Blasensprung durchschnittlich kürzere Zeit 
(33/, Stunden) vor der Geburt des Kindes, als bei den seichteren 
Rissen (4°/, Stunden). Er nimmt eine Beeinflussung des Risses 
durch die Raschheit des Durchtretens an, welcher Factor unter 
Anderen auch von Kaltenbach betont wird. Spiegelberg er- 
wähnt den frühzeitigen Blasensprung bei wenig erweitertem Mutter- 
munde als Hauptursache der tieferen Risse. Nieberding, der, 
wie oben erwähnt, seine Fälle nach dem Grad der Risse in 
3 Gruppen eintheilte, fand bei. Betrachtung seines gesammten 
Materials keine erhebliche Differenz des Kindesgewichtes in den 
einzelnen Gruppen. Auch die totale Geburtsdauer differirte nicht 
wesentlich, wohl aber die durchschnittliche Zeit vom Blasensprung 
bis zur Geburt des Kindes. Hier aber fand er im Gegensatz zu 
Klein bei den tieferen Rissen eine längere Zeit (6 Stunden bezw. 
21/, Stunden). Hingegen kann Nieberding aus seinem Materiale 
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16 Fälle willkürlich auswählen, bei denen tiefere Risse eintraten 
bei grossem Kind und relativ frühem Blasensprung. Es können 
also diese Fälle sowohl zu Gunsten der Behauptungen Klein’s als 
auch Spiegelberg’s geltend gemacht werden. Indessen geben 
alle drei Autoren das Vorkommen von zahlreichen Ausnahmen zu. 

Vergleichen wir nun die oben angeführten. Ergebnisse unserer 
Untersuchungen mit den Ansichten der: genannten Autoren. Was 
den Einfluss des Kindesgewichtes betrifft, so haben wir bereits oben 
angedeutet, dass wir denselben nur richtig beurtheilen können, 
wenn wir die Factoren möglichst ausschalten, die für sich in deut- 
licher Weise den Grad der Portioverletzung beeinflussen können. 
Wir haben deshalb bei der Berechnung des durchschnittlichen 
Kindesgewichtes die 11 operativen Fälle, sowie die beiden spontan 
verlaufenen Vorderhauptslagen weggelassen, ebenso die 3 Fälle der 
Gruppe III, bei denen es sich zwar um spontan verlaufene Kopf- 
lagen handelte, bei denen aber die Haltung des Kopfes nicht beob- 
achtet wurde, weil die Geburt vor Eintritt in das Spital erfolgte. 
Aus ähnlichen Gründen sollen auch die Fälle No. 46, 49 und 71 
hier weggelassen und später besonders betrachtet‘ werden. . Es 
bleiben uns dann noch 80 Fälle übrig, bei denen die Geburt immer 
spontan in Hinterhauptslage erfolgte. Fassen wir nun die Gruppe I 
und II einerseits, die Gruppe III und IV anderseits zusammen, so 
haben wir 13 Fälle von stärkeren Portioverletzungen mit einem 
durchschnittlichen Gewichte der Frucht von 3245 g und 67 Fälle 
von leichteren Verletzungen mit einem durchschnittlichen Kindes- 
gewichte von 2937 g. Wir können also die Resultate von Klein 
nach dieser Richtung hin bestätigen und glauben uns berechtigt, 
dem Gewichte der Frucht ceteris paribus einen Einfluss auf den 
Grad der Portioverletzungen zuschreiben zu dürfen. 

Es giebt jedoch zahlreiche Ausnahmen; denn gerade bei den 
5 früher erwähnten Fällen, in denen der äussere Muttermund fast 
unverletzt war, kann bei keinem einzigen Kinde das Gewicht als 
- abnorm klein bezeichnet werden, während ein Kind sogar 3980 g 
schwer war. Das Durchschnittsgewieht dieser 5 Kinder übertrifft 
dasjenige der ganzen IV. Gruppe um 517 g. Die entgegengesetzte 
Ausnahme (kleines Kind und grosser Portioriss) scheint seltener zu 
sein. Wir können nämlich in den Fällen der Gruppe I u. H, in 
denen das Gewicht der Frucht unter 2700 g ist, fast immer ein 
bestimmtes Moment beschuldigen, das die grosse Verletzung wahr- 
scheinlich bedingt hat. 
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Es haben nun. sowohl Klein als Nieberding einen grossen 
Werth gelegt auf die Schnelligkeit, mit der die Geburt erfolgte, 
vom Momente des Blasensprunges an gerechnet. Zur Berechnung 
dieser Durchschnittszeit haben wir wiederum bloss die obigen 
30. Fälle verwerthet und unter. diesen wiederum diejenigen selbst- 
verständlich weggelassen, bei denen: die Zeit des Blasensprungs 
nicht genau beobachtet wurde. Wir erhalten. so .folgende Durch- 
schnittszeiten vom Blasensprung bis zur Ausstossung des Kindes: 

Klein Nieberding : Verf. 
‘ bei grösseren Rissen: 3), St. 6 St. "10 St. 
‘bei kleineren Rissen: 4°/, , 21, 4 57/5 „ 

Unsere relativ hohen Zahlen werden bedingt durch mehrere 
Fälle von sehr frühzeitigem Blasensprung, bei denen nachher die 
Wehen längere Zeit aufhörten (in Fall No. 6 sogar ungefähr 3 Tage). 
Dass auch schon einige wenige solcher Fälle die durchschnittliche 
Geburtsdauer nach dem Blasensprung .in hohem Maasse beeinflussen 
werden, liegt auf der Hand. Doch auch abgesehen von der grossen 
Variabilität dieser Zahlen glaube ich dieser Berechnung keinen 
grossen Werth beimessen zu .dürfen. Es werden nämlich obige 
Durchschnittszahlen um so höher sein, je mehr Fälle mit sehr 
frühem Blasensprung wir haben. Sollte sich nun die Vermuthung 
Spiegelberg’s bewahrheiten, d. h. sollte wirklich der frühzeitige 
Blasensprung von Einfluss sein auf den Grad der Portioverletzungen, 
so würden wir a priori höhere Zahlen bei grösseren Rissen er- 
warten. Bei näherer Ueberlegung müssen wir jedoch einsehen, dass 
zur Beurtheilung des Einflusses des frühen Blasensprunges zwei 
Factoren berücksichtigt werden müssen, von denen ein jeder die 
obigen Durchschnittszahlen im entgegengesetzten Sinne beeinflusst. 
Erstens lässt. es sich denken, dass ein jeder Blasensprung bei 
wenig erweitertem Muttermunde das Entstehen eines grösseren 
Portiorisses begünstige, weil durch den harten Schädel die Er- 
weiterung des Muttermundes weniger schonend vor sich geht, als 
durch die keilartig wirkende Fruchtblase. Zweitens scheint es 
a priori nicht unwahrscheinlich, dass unter den Fällen von frühem 
Blasensprung besonders diejenigen zu grösseren Portioverletzungen 
disponirt sind, bei denen die Erweiterung des Muttermundes rascher 
vor sich geht, bei denen also zwischen Blasensprung und Geburt 
des Kindes eine längere Zeit verstreicht. Dieser Factor würde 
also die durchschnittliche Geburtsdauer nach dem Blasensprung in 
entgegengesetztem Sinne beeinflussen, als das Vorkommen des. früh- 
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zeitigen Blasensprunges; und wäre nun wirklich dieser zweite Factor 
von ätiologischer Bedeutung für die Portiorisse, so würden wir 
a priori eine kürzere Durchschnittszeit bei den grösseren Rissen 
erwarten, wie das Klein auch thatsächlich gefunden hat. 

Aus diesen Erwägungen glaube ich nun die Behauptung auf- 
stellen zu dürfen, dass den obigen Zahlen nur ein geringer Werth 
beizumessen ist. Eine Berechnung der Durchschnittszeit vom 
Fruchtwasserabfluss bis zur Geburt des Kindes scheint mir nur für 
diejenigen Fälle von Werth zu sein, bei denen der Blasensprung 
bei wenig erweitertem Muttermunde erfolgte; denn hier könnte unter 
Umständen ein rascheres oder langsameres Durchtreten der Frucht 
von Bedeutung sein. Erfolgt dagegen der Blasensprung, wie in 
der Norm, erst bei völlig dilatirtem Muttermunde, so glaube ich, 
dass es für das Zustandekommen von Portioverletzungen ziemlich 
gleichgültig sei, ob die Geburt des Kindes einige Minuten oder 
einige Stunden später erfolgt. 

Wir wollen nun an Hand unseres Materials untersuchen: 
1. ob der frühzeitige Blasensprung als solcher von Einfluss ist auf 
den Grad der Portioverletzungen, 2. ob wir irgend einen Unter- 
schied constatiren können, wenn nach dem Blasensprunge der 
wenig erweiterte Muttermund langsamer oder rascher dilatirt wird. 

Bei unserem gesammten Material von 99 Fällen wurde ein 
frühzeitiger Blasensprung 15mal beobachtet, und zwar unter 


den 13 Fällen der Gruppe I 2 mal, also in ca. 15 pCt. der Fälle, 
Nn 13 N n n U 2 mal, n nm Nn 15 N n n 
„4 „ 4 „4HT7Tml, , » , 15, .n n 
n 27 y n „ IV4mal, , » » Bm nm n 


Die 15 Falle von frihzeitigem Blasensprung vertheilen sich 
also in auffallender Weise völlig gleichmässig auf alle Gruppen, so- 
dass also auch bei den kleinsten Einkerbungen der frühe Blasen- 
sprung genau gleich häufig eingetreten ist, wie bei den allergrössten 
Rissen. Ich gebe nun gerne zu, dass dieses Ergebniss, das mit 
der Theorie Spiegelberg’s in Widerspruch steht, durch ein 
grösseres statistisches Material bestätigt werden sollte. Das 
Material Nieberding’s ist indessen noch kleiner als das unsrige 
(44 Primiparae), während Klein allerdings 200 Wöchnerinnen unter- 
sucht hat, dabei aber auch Mehrgebärende mit verwerthete und dia 
Anzahl der untersuchten Erstgebärenden in seiner Arbeit nicht an- 
giebt. 
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Wir kommen also an der Hand unserer Untersuchungen zu 
dem Ergebniss, dass bei den Fallen von frihzeitigem Blasensprung 
die grossen Portiorisse genau gleich häufig eintraten, wie bei recht- 
zeitigem Blasensprung. 

Wir wollen nun noch untersuchen, ob wir bei diesen 15. Fällen 
von frühzeitigem Blasensprung einen Unterschied in dem Grade 
der Portioverletzungen beobachten können, je nachdem die Dila- 
tation des Muttermundes rascher oder langsamer vor sich ging. 
Ich lasse hier sämmtliche Fälle folgen mit Angabe der Grösse des 
Muttermundes, wie sie durch die sofort nach dem Blasensprunge 
vorgenommene innere Untersuchung bestimmt wurde; ausser der 
Zeit vom Blasensprung bis zur Geburt des Kindes wird auch das 
Gewicht der Frucht erwähnt, sowie die Rubricirung des Falles nach 
dem Grad der Portioverletzung. 








| n &D 
Grösse des Mutter- | Zeit v. Blasen- | 3 A 

zZ mundes sprung bis zur. 3 8 Geburtsverlauf 
= | beim Bl Geburt des | 2 8 








29 ganz klein ca. 36 Stund. | 3200 Zange G I 
37 do. 7 2590 Fusslage, } ruppe I. 
Extraction 

21 1Fr.-Stück gross 17 y 3925 spontan G IL. 
12| fingerdurchgängig 60 , | 3190 do. } ruppe IL. 
3 do. ca. 24 „ 3330 do. 

5 do. 36 „ 2430 do. 

6 do. ca. 3 Tage | 3150 do. 

25 Ganz klein 26 Stund. | 2360 do. 
45| 2 Fr.-Stück gross 7, | 2550 do. Gruppe III. 
68 do. üb. 24 „ 2430 Zange, 

Vorderhauptslage 

83] fingerdurchgängig ie „ 3380 spontan 
38 do. ca. n 2780 do. 
42 Ganz klein ca. 24 „ 3380 do. 
59| 1Fr.-Stück gross |üb. 10 , | 3190! . de. Gruppe IV. 
96 | fingerdurchgängig 19 „ 2980 do. 


Die kürzeste Zeit von Blasensprung bis zur Geburt des Kindes 
beträgt unter diesen 15 Fällen 7 Stunden. Bei den 3 operativen 
Fällen wurde die Extraction des Kindes jedesmal erst bei stark 
dilatirtem Muttermunde ausgeführt. Wir können also in keinem 
einzigen unserer Fälle die Entstehung eines grösseren Portiorisses 
auf das rasche Durchtreten der Frucht (spontan oder arteficiell) 
durch den wenig erweiterten Muttermund zurückführen. 

Von einigen wurde auch das enge Becken als ätiologisches 


Moment bei der Entstehung von Cervixrissen angesehen. Klein 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 3. 39 
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konnte aus seinem Material einen solchen Einfluss nicht erkennen. 
Andere Autoren, wie z. B. Goldmann, erkennen dem engen Becken 
nur einen indirecten Einfluss zu, indem bei den häufiger indieirten 
Operationen erklärlicher Weise auch die Häufigkeit der Risse zu- 
nimmt. Unter unserem Material finden wir nicht weniger als 
19 Fälle, die wir als Beckenanomalien bezeichnen müssen. Bei 
11 derselben konnte das Promontorium abgetastet und so eine Ver- 
kürzung der Conjugata diagonalis direct gemessen werden. In 
Fall 45 gelangte man bei der inneren Untersuchung zwar nicht bis 
an das Promontorium; der Kopf wölbte sich aber beim P. Müller- 
schen Einpressungsversuch so deutlich vor der Symphyse vor, dass 
an der Diagnose einer Beckenverengerung nicht gezweifelt werden 
konnte und die künstliche Frühgeburt eingeleitet wurde. In den 
7 übrigen Fällen wurde zwar das Promontorium nicht erreicht; es 
sprachen aber für eine Beckenanomalie die Reduction der äusseren 
Beckendurchmesser und ferner der Umstand, dass bei sämmtlichen 
7 Fällen, trotzdem es sich um Erstgebärende handelte, der Kopf 
erst bei Eintritt kräftiger Wehen ins kleine Becken eintrat. Es 
betrifft das die Fälle No. 1, 2, 6, 52, 56, 61, 84. Ich zweifle 
nicht, dass in der Mehrzahl dieser Fälle bei einer Narkosen- 
untersuchung die hindernde Rigidität der Weichtheile hätte über- 
wunden werden und eine Verkürzung der Diagonalis direct hätte 
nachgewiesen werden können. Beim Austritt wurde eine forcirte 
Beckenuntersuchung in Anbetracht des frisch verheilten Dammrisses 
lieber unterlassen. 

Ich lasse hier die 19 Fälle folgen mit Angabe der Diagnose 
der Beckenanomalie. Die Beckenmaasse sind oben in den Proto- 
kollen angegeben. (Siehe folgende Tabelle.) 

Wir haben also im Ganzen 10 platte, 8 allgemein verengte 
und ein Trichterbecken. Auf die grosse Frequenz der Becken- 
anomalien im Kanton Bern hat schon im Jahre 1880 P. Müller 
aufmerksam gemacht und dabei namentlich die relative Häufigkeit 
des allgemein verengten Beckens betont. 

Unter den Portioverletzungen unserer 19 Fälle von Becken- 
anomalien fallen | 

unter die I. Gruppe 5 Fälle 
n N Il. n 3 n 
» 7 UL , 8 , 
n n IV. n 3 2 
Unter den 5 Fällen der I. Gruppe befinden sich aber 3 mit 
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Fall Gewicht Gruppe 
No. Becken d. Kindes Geburtsverlauf d. Rive es 
1 leicht platt 2900 spontan I. 
2 leicht allgem. verengt| 3927 do. Il. 
5 allgemein verengt 2430 do. Ill. 
6 leicht allgem. verengt | 3150 do. III. 
9 leicht platt 8080 do. III. 
15 do. 3080 Beckenausgangszange I. 
28 Trichterbecken 2070 Perforation II. 
ohne Hirn 
32 leicht platt 2550 spontan II. 
37 allgemein verengt 2590 künstliche Frühgeburt, I. 
Extraction am Steiss 
45 leicht platt 2550 künstl. Frühgeb., spontan II. 
46 (leicht allgem. verengt | 1430 Placenta praevia, spontan LI. 
52 do. 3530 spontan IV. 
56 leicht platt 3230 do. II. 
59 do. 3120 do. IV. 
61 do. 3300 Wendung auf den Fuss, I. 
Extraction 
63 [leicht allgem. verengt| 2380 spontan III. 
71 do. 1730 spontan (Ut. bicornis) I. 
716 leicht platt 2380 spontan Ill. 
84 do. 3980 do. IV. 


operativen Eingriffen, ausserdem auch der Fall No. 71 mit Uterus 
bicornis, der später erwähnt werden soll. Unter den 3 Fällen der 
II. Gruppe ist bei Fall 46 wahrscheinlich die Placenta praevia, 
bei Fall 2 aber wahrscheinlich die tber das Durchschnittsmaass 
hinausgehende Grösse des Kindes als Ursache des Risses anzu- 
schuldigen. 

Wir können also an der Hand unseres Materiales ebensowenig, 
wie Klein, einen directen Einfluss des engen Beckens auf das Zu- 
standekommen der Portiorisse ersehen, und wir schliessen uns der 
Ansicht von Goldmann an, der nur insofern einen indirecten Ein- 
fluss zugiebt, als die Beckenanomalien den Geburtsverlauf beein- 
flussen, bezw. zu operativen Eingriffen führen, die dann ihrerseits 
Risse erzeugen können. 

Es giebt nun eine ganze Reihe von Momenten, die ebenfalls 
eine Prädisposition für das Zustandekommen von Rissen schaffen. 
Sänger betont die ausserordentliche, individuelle Verschiedenheit 
in der Zerreisslichkeit der Gewebe, indem er an das allgemein be- 
kannte, ähnliche Verhalten des Dammes erinnert. Er glaubt, dass 
die Zerreisslichkeit nicht nur an die Masse der Muskelfasern ge- 
knüpft sei, sondern vielleicht noch mehr an die relativ überwiegende 
Masse des intermusculären Bindegewebes, sowie dessen Lockerheit 

39” 
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und seröser Durchtränkung. Diese Zerreisslichkeit kann gesteigert 
werden durch verschiedene Zustände und Erkrankungen. Das ist 
z. B. in hohem Maasse der Fall bei Placenta praevia, und es wird 
dies wohl auch von der Mehrzahl der Autoren unbedingt zugegeben. 
Diese Neigung zu Rissbildung ist bekanntlich so gross, dass sogar 
eine grosse Anzahl von Anhängern des Bossi-Verfahrens wenig- 
stens in der Placenta praevia eine Contraindication zur Anwendung 
des Dilatators erblicken. Zur Illustration möge hier unser Fall 
No. 46 erwähnt werden, bei dem es sich um spontane Geburt 
eines 1430 g schweren Kindes in Hinterhauptslage handelte, bei 
Placenta praevia lateralis. Dass trotz dieses kleinen Kindes ein 
Riss bis in die Nähe des Vaginalansatzes entstand, dürfte wohl 
auf den Sitz der Placenta zurückzuführen sein. 

Die Zerreisslichkeit des Cervixgewebes kann nach Sänger 
auch gesteigert werden durch acute und chronische Krankheiten 
der Cervix. Auch Löhlein erwähnt die Prädisposition zu grösseren 
Rissen bei chronisch entzündlichen Processen in der Wand des 
Collum uteri. Dieselbe Ansicht vertreten auch W. A. Freund und 
H. W. Freund. Durch diese Affeetionen wird die Rigidität des 
Cervixgewebes abnorm erhöht; in diesem Sinne schreibt Falk be- 
sonders der Gonorrhoe eine Bedeutung zu. Endlich bleibt uns 
noch übrig, die gewissermaassen physiologische Rigidität der Cervix 
zu erwähnen, wie sie bei sehr jugendlichen und auch bei älteren 
Erstgebärenden vorkommt. Dass solche Individuen eine grössere 
Disposition zu Zerreissungen aller Art besitzen, wurde schon von 
Schröder, W. A. Freund und vielen Anderen erwähnt. In 
neuerer Zeit hat v. Morlot an der Hand des Materials der Berner 
Frauenklinik Untersuchungen über den Geburtsverlauf der alten 
Erstgeschwängerten angestellt, und konnte diese erhöhte Rigidität 
der Weichtheile bezw. die grössere Zerreisslichkeit bestätigen. 

Unter unserem Material haben wir 14 Frauen, deren Alter 
30 Jahre übertrifft. Theilen wir diese Fälle nach dem Grade der 
Portioverletzungen in die 4 Gruppen unseres Schemas ein, so ge- 
langen wir zu folgendem Resultate: 

Bei den 14 alten Erstgebärenden entsprachen die Portio- 
verletzungen 

der I. Gruppe in 2 Fällen oder in 14,3 pCt. 
I. n n® n n n 2l4 „ 
IH. „ , 7 4, »n 7 00 y 
IV. n 2 9» nn 14,3 „ 


” 
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Fassen wir wiederum die beiden ersten Gruppen als stärkere 
Verletzungen zusammen, die beiden letzten als leichtere, so be- 
kommen wir ein Frequenzverhältniss der stärkeren zu den leichteren 
Verletzungen, wie 36:64, während bei Betrachtung aller Erst- 
gebärenden dies Verhältniss sich wie 26:73 gestaltet. Bei den 
Fällen von  completen Portiorissen (Fall 37 und 49) handelte es 
sich beide Male um Frühgeburten. In Fall 37 wurde bei der 
40 jährigen Frau wegen Beckenanomalie die Frühgeburt eingeleitet 
und das 2590 g schwere Kind in Beckenendlage entwickelt, aber 
erst bei fast verstrichenem Muttermund. Fall 49 dagegen war 
eine spontane Frühgeburt in Hinterhauptslage mit sehr kleinem 
Kinde (1930 g), sodass man hier berechtigt sein dürfte, eine er- 
höhte Rigidität in Folge höheren Alters anzunehmen. Im Anschluss 
an diese beiden Fälle von Frühgeburten möge hier auch die seiner 
Zeit von Howitz vertretene Ansicht erwähnt werden, wonach bei 
Frühgeburten die Portioverletzungen relativ grösser seien, als man 
nach dem Gewicht der Kinder erwarten würde, weil in dieser Zeit 
die Cervix uteri brüchiger sei, als später. Bekannt ist auch die 
Behauptung Emmet’s, dass bei künstlichem Abortus die tiefen 
Lacerationen an der Cervix so häufig seien, dass man dieselben 
geradezu für ein typisches Kennzeichen halten könne. Unter den 
3 Fällen der Il. Gruppe befindet sich auch der schon oben er- 
wähnte Fall (No. 46) von Placenta praevia lateralis, bei den 
möglicherweise das höhere Alter der Patientin die ungünstige Prä- 
disposition noch vermehrt hat. 

Trotz unserem nicht sehr grossen Materiale von 14 Fällen 
glauben wir doch eine Begünstigung der Portiorisse durch abnorm 
hohes Alter der Erstgebärenden bestätigen zu können. Was nun 
aber das Zustandekommen der Portioverletzungen bei sehr jugend- 
lichen Erstgebärenden betrifft, so ist unser Material viel zu klein, 
um diese Frage zu untersuchen; denn wir haben nur eine Erst- 
gebärende unter 18 Jahren. 

Es bleibt nun noch der Fall No. 71 zu erwähnen, der in 
mancher Beziehung eigenartig ist. Es handelte sich um eine spon- 
tane Frühgeburt, wahrscheinlich in Folge der bestehenden Miss- 
bildung des Uterus (Uterus bicornis). Auffallend ist bei dem ge- 
ringen Gewichte der Frucht (1730 g) die starke Verletzung der 
Vaginalportion (I. Gruppe). 

Eine besondere Ursache für das Entstehen des grossen Risses 
lässt sich mit Bestimmtheit nicht nachweisen, während wir sonst 
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bei allen Fällen der I. und II. Gruppe, bei denen das Gewicht der 
Frucht weniger als 2700 g beträgt, ein bestimmtes Moment be- 
schuldigen können, das das Entstehen eines grossen Risses be- 
günstigt. Möglicherweise bestand hier neben der angeborenen Form- 
anomalie des Uterus auch eine angeborene, verminderte, individuelle 
Resistenzfähigkeit der Gewebe, speciell der Cervix uteri. Vielleicht 
ist auch dem Umstande einige Bedeutung beizumessen, dass die 
Patientin einen sehr starken eitrigen Fluor hatte, der nach ihrer 
Angabe schon während der ganzen Schwangerschaft bestanden 
hatte; eine Untersuchung des Sekretes auf Gonokokken wurde 
leider nicht vorgenommen. 

Nach den oben citirten Ansichten wäre eine durch chronisch 
entzündliche Processe bedingte vermehrte Rigidität der Cervix in 
. diesem Falle schon denkbar. Auch die von Howitz behauptete 
relativ grosse Disposition zu grossen Rissen bei Frühgeburten möge 
hier noch einmal Erwähnung finden. 

Von einigen Autoren werden auch abnorm stürmische Wehen 
an dem Zustandekommen von grösseren Rissen beschuldigt, so 
z. B. von Ahlers und Goldmann in ihren mehrfach citirten 
Arbeiten. Wir hatten keine Gelegenheit, einen solchen Fall zu 
beobachten. Endlich beschreibt Ahlers noch einen Fall, in dem 
er die Ursache des grossen Risses in dem Vorhandensein von 
Varicen an der Vaginalportion glaubt suchen zu müssen. Er er- 
wähnt dabei, dass er diesbezügliche Angaben in der Litteratur 
nicht habe finden können. 

Anhangsweise möge noch das häufige Vorkommen einer ödema- 
tösen Schwellung der Muttermundsränder erwähnt werden. Es be- 
trifft diese Schwellung bekanntlich fast immer den vorderen Um- 
fang des Muttermundes, oft in so hohem Grade, dass die vordere 
Muttermundslippe bis zu den äusseren Genitalien reicht. Solche 
starke Schwellungen finden wir in unseren Protokollen 13 mal ver- 
zeichnet, wobei 12 mal die vordere und nur einmal die hintere 
Lippe betroffen war. Rechnen wir alle Fälle von leichtem Oedem 
dazu, wie sie durch die gleich nach der Geburt vorgenommene 
innere Untersuchung nachgewiesen wurden, so kommen wir sogar 
auf 24 Fälle. Nieberding fand unter seinen 44 Erstgebärenden 
9 mal eine ödematöse Anschwellung der vorderen Muttermundslippe, 
die er, wie wohl die Mehrzahl der Autoren, auf eine Einklemmung 
der Lippe zwischen Kopf und Symphyse zurückführt. Zweimal 
konnte er diese Einklemmung direct mit dem untersuchenden Finger 
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fühlen; in den meisten Fällen waren die Kinder ziemlich gross 
und sehr oft war auch der Blasensprung bei wenig erweitertem 
Muttermunde erfolgt, sodass für die langsam über den Kopf sich 
zurückziehenden ‚Ränder Gelegenheit genug zur Quetschung ge- 
boten war. Unter den 13 Fällen unseres Materials kam ein früh- 
zeitiger Blasensprung 6 mal vor, eine Beckenanomalie 3 mal. Bei 
den Fällen, die sich weder durch eine Beckenanomalie, noch durch 
einen frühzeitigen Blasensprung auszeichneten, war durchweg das 
Kind kräftig entwickelt, in keinem Falle unter 3000 g. Wir können 
also in unseren Untersuchungen eine Uebereinstimmung mit Nieber- 
ding feststellen, indem wir das häufige Vorkommen des Oedems 
der Muttermundslippen bestätigen, und als wahrscheinliche Ursache 
eine Einklemmung annehmen können. 

Wir wollen jetzt noch untersuchen, wo der häufigste Sitz der 
Cervixverletzungen ist, und ferner, ob es vielleicht im Geburts- 
verlauf Factoren giebt, die geeignet sind, den Sitz des Risses zu 
beeinflussen. 

Die Mehrzahi der Cervixverletzungen, seien dieselben grösser 
oder kleiner, haben einen seitlichen Sitz. Dadurch wird der Mutter- 
mundsrand in eine vordere und eine hintere Lippe getrennt, und 
der Muttermund nimmt die so characteristische Gestalt der Quer- 
spalte an. Nur ausnahmsweise fehlt diese Form des Muttermundes. 
Nieberding fand unter seinen 44 Fällen nur 3 mal den Mutter- 
mund als eine runde QOeffnung, in Folge ganz kleiner, radiär. an- 
geordneter Einkerbungen. Das Ueberwiegen der seitlichen Ver- 
letzungen erklärt Schauta dadurch, dass an anderen Stellen ent- 
weder die Risse rascher heilen oder dass vielleicht Blase und 
Rectum eine Stütze bilden und das Zustandekommen der hinteren 
und vorderen Risse erschweren. Ferner erwähnt er, dass der Kopf 
beim Durchtreten durch den Muttermund meist noch quer stehe 
und deshalb denselben in querer Richtung am stärksten anspanne. 

Goldmann glaubt, dass die seitliche Prädilectionsstelle sich 
aus den mechanischen Verhältnissen nicht ohne Weiteres erklären 
lasse. Er sucht die Ursache vielmehr anatomisch in der starken 
Auflockerung und geringeren Widerstandsfähigkeit der Gewebe an 
dieser Stelle, in der Nähe der grossen Gefässe und des Venen- 
plexus. | 

Nicht so einig sind die Autoren über die Frage, welche Seite 
häufiger und stärker von Verletzungen betroffen werde. Die über- 
wiegende Mehrzahl nimmt eine Bevorzugung der linken Seite an. 
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Bei der Besprechung der gewöhnlichen Portioverletzungen äussert 
sich Ahlfeld in seinem Lehrbuche: „Die tiefere Einkerbung be- 
findet sich auf der Seite, wo seiner Zeit das Hinterhaupt durchge- 
gangen ist.“ Auch Ahlers nimmt in ähnlicher Weise einen Ein- 
fluss der Kindesstellung auf den Sitz der Verletzung an. Schauta 
giebt allerdings zu, dass das Ucberwiegen der I. Schädellage ein 
ursächliches Moment für das häufigere Betroffensein der linken Seite 
abgeben könne. Er legt aber einen viel grösseren Wert auf die 
constante Rechtslagerung des Uteruskérpers, wodurch die linke 
Cervixwand stärker durch den Geburtsdruck betroffen werde. Er 
schliesst sich in dieser Beziehung durchaus der Ansicht Spiegel- 
berg’san. Auch Bayer giebt an, dass sowohl kleine als grosse Cervix- 
risse links häufiger seien. Goldmann fand unter 37 436 Geburten 
71 Fälle von sicher beobachteten Cervixrissen, die durch Blutungen 
Erscheinungen machten; das Verhältniss der linksseitigen zu den 
rechtsseitigen Rissen war wie 21 zu 5. 

Auffälliger Weise stehen nun die Ergebnisse der methodischen 
Untersuchungen über Geburtsverletzungen in einem gewissen Gegen- 
satze zu den soeben angeführten Behauptungen. Klein fand unter 
38 tieferen, einseitigen Rissen 30 auf der rechten und nur 8 auf 
der linken Seite. Darunter war 26 mal eine ]. Stellung des Kindes 
mit 19 rechtsseitigen und 7 linksseitigen Rissen; 12 mal war eine 
ll. Stellung mit 11 rechtsseitigen und einem einzigen linksseitigen 
Riss. Klein glaubt aber, dass sich aus diesen Ergebnissen allein 
ein Einfluss der Stellung der Frucht auf den Sitz des Risses 
schwer beweisen liesse. Nieberding findet ein bedeutendes Ueber- 
wiegen der seitlichen Risse an Häufigkeit und Tiefe. Die Risse 
waren meist beiderseitig und fast gleich tief. Bei den einseitigen oder 
auf einer Seite mehr ausgesprochenen Rissen waren die links- und 
rechtsseitigen ungefähr gleich häufig. Nur die completen (bis zur 
Vaginalinsertion reichenden) Risse machten eine Ausnahme, indem 
sie häufiger rechts vorkamen. Unter den 10 completen Rissen 
waren 2 hinten, 4 rechts seitlich, einer links seitlich und 3 doppel- 
seitig. Im Ganzen fand Nieberding 5 mal die linke Seite stär- 
ker, 2 mal ausschliesslich betheiligt; alle 7 Fälle waren I. Hinter- 
hauptslagen. 6 Fälle waren rechts stärker, einer ausschliesslich 
rechts gerissen. Unter diesen 7 Fällen waren 4 II. Hinterhauptslagen, 
2 I. Hinterhauptslagen und eine I. Stirnlage bei einem Hemi- 
cephalus. Nieberding glaubt übrigens, dass nicht nur das Hinter- 
haupt, sondern unter Umständen auch das Vorderhaupt, vielleicht 
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auch eine Schulter einen Riss verursachen könne. Alin und 
Czempin fanden, wie Klein, dass die rechtsseitigen Risse häufiger 
vorkommen. 

Vergleichen wir nun die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
mit den Ansichten der Autoren, so können auch wir das ausser- 
ordentliche Ueberwiegen der seitlichen Risse bestätigen. In sämmt- 
lichen Fällen der 3 ersten Gruppen zeigte der Muttermund beim 
Austritte der Wöchnerin die charakteristische Form der Querspalte. 
Sogar bei der Gruppe LV, wo die Verletzungen als unbedeutende 
Einkerbungen angegeben sind, dieselben meistens so liegen, dass 
die Querspalte deutlich zum Ausdruck kommt. Nur in neun Fällen 
(No. 21, 26, 27, 60, 86, 89, 90, 93, 96) waren die Einkerbungen 
so gleichmässig radiär vertheilt, dass eine rundliche Form des 
Muttermundes daraus hervorging. Wenn nun Nieberding drei 
solcher Fälle, d. h. ca. 7 pCt. beobachtete, so können wir eine 
ziemliche Uebereinstimmung mit seinen Resultaten feststellen. Nur 
2 mal unter unseren 9 Fällen von rundem Muttermund (No. 60, 93) 
war der Muttermund fast unverletzt und zeigte nur ganz wenige 
unbedeutende Einkerbungen. In den. anderen 7 Fällen bestanden 
kleine, radiäre Einkerbungen in grosser Anzahl, ohne dass eine Be- 
vorzugung der hinteren oder vorderen, linken oder rechten Seite 
hätte constatirt werden können. . Die übrigen 18 Fälle der 
IV. Gruppe zeigten Querspalten mit ganz kleinen Einkerbungen. 
Darunter sind. 3 Fälle (No. 84, 94, 97), in denen der äussere 
Muttermund fast unverletzt war und nur Einkerbungen in geringer 
Anzahl darbot. In den übrigen 15 Fällen waren die kleinen Ein- 
kerbungen reichlich vertreten; doch auch hier konnte ein Ueber- 
wiegen derselben auf einer Seite, oder vorn oder hinten, nicht be- 
obachtet werden. 

Sehen wir von den 27 Fällen der IV. Gruppe ab, so bleiben 
uns noch 72 Fälle von eigentlichen Rissen übrig. Wie bereits oben 
erwähnt wurde, sind 41 von diesen Rissen einseitige, 31 doppel- 
seitige. Unter den einseitigen Rissen sitzen 26 auf der rechten, 
15 auf der linken Seite. Bei den doppelseitigen Rissen ist in 
17 Fällen die linke und rechte Seite ungefähr gleich stark be- 
troffen, während 8 mal der rechtsseitige, 6 mal der linksseitige Riss 
überwiegt. Bei den 13 Fällen der ersten Gruppe war der com- 
plete Riss stets nur auf einer Seite. In 7 Fällen war auf der an- 
dern Seite eine mässige Verletzung, in den 6 übrigen Fällen höch- 


606 Scheurer, Ueber Cervixverletzungen bei Primiparen. 


stens eine unbedeutende Einkerbung. Der complete Riss sass 
9 mal auf der rechten, 4 mal auf der linken Seite. 

Unsere Ergebnisse weichen also von denen Klein’s nur inso- 
fern ab, als wir nicht eine so hochgradige Bevorzugung der rechten 
Seite gefunden haben. Mit Nieberding stimmen wir darin über- 
ein, dass namentlich bei den completen Rissen die Bevorzugung 
der rechten Seite auffällig ist. Wir glauben aber im Gegensatze 
zu Nieberding diese Bevorzugung auch bei den kleineren Ver- 
letzungen, wenn auch in geringerem Grade, nachweisen zu können. 
Auffallend ist die Thatsache, dass bei unseren 13 completen Rissen 
in keinem einzigen Falle die Vaginalportion auf beiden Seiten bis 
zum Vaginalgewdlbe durchtrennt war. Auch Nieberding fand 
unter seinen 10 Fällen nur 3 mal einen beiderseitigen completen 
Riss. Ebenso constatirt v. Bardeleben den bemerkenswerthen Sach- 
verhalt, dass bei den ganz grossen Rissen die einseitigen häufiger 
sind als die doppelseitigen. Dieser Autor erklärt sich dies eigen- 
thümliche Verhalten durch die Annahme, dass das gleichzeitige 
Vorhandensein mehrfacher Risse vor eiver ausgedehnten Vertiefung 
des einzelnen Risses schiitze. Es würde also bei doppelseitigen 
oder multiplen Verletzungen viel seltener zu grossen Rissen kommen, 
weil schon vorher die erforderliche Weite des Muttermundes her- 
gestellt sei. Umgekehrt müsste, wenn es aus irgend einem Grunde 
nur zu einem einzigen Risse kommt, derselbe viel tiefer sein, bis 
er den gleichen Effect der Erweiterung hat, wie mehrere kleine 
Risse. 

Untersuchen wir nun an unseren Fällen, ob wir einen Einfluss 
der Stellung der Frucht auf den Sitz der Portioverletzung nach- 
weisen können. Zu dieser Untersuchung müssen nun selbstverständ- 
lich von unseren 72 Fällen alle diejenigen abgezogen werden, bei 
denen die genaue Einstellung des Kopfes unbekannt ist. Es be- 
trifft das die 3 Frauen (No. 43, 51, 65), die vor Eintritt in das 
Spital geboren hatten, ferner die Fälle No. 28, 68, 73, 99, bei 
denen die Stellung nicht angegeben ist. Ferner wurden weg- 
gelassen die 3 Fälle von Extraction am unteren Rumpfende 
(No. 37, 41, 61), weil sie doch zu wenig zahlreich sind, um zu 
einer Untersuchung im angegebenen Sinne verwerthet werden zu 
können. Aus der gleichen Erwägung wurde auch der Fall No. 57 
(frühzeitige Zwillinge) weggelassen. 

Nach Abzug dieser 11 Fälle bleibt uns also noch ein Material 
übrig von 61 Fällen von eigentlichen Portioverletzungen, wobei die 
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Geburt stets in Kopflage erfolgte und die genauo Einstellung des 
Kopfes jedesmal festgestellt werden konnte. Die Geburt erfolgte 
in diesen 61 Fällen: 
34 mal in J. Hinterhauptslage 
25, „ U. n 
1, » I. Vorderhauptslage 
1, , I. " 
Theilen wir die 61 Fälle nach dem Sitze der Verletzungen 
ein, so haben wir | 
20 mal ein stärkeres Betroffensein der linken Seite, 


26, n m n „ rechten „ 
15 „ kein wesentliches Ueberwiegen der einen oder andern 
Seite. 


Bei diesen letzten 15 Fällen handelte es sich 6 mal um eine 
I., 9 mal um eine II. Hinterhauptslage. Unter den 20 Fällen, in 
denen die linke Seite stärker betroffen war, finden wir 12 I., 
6 Il. Hinterhauptslagen, eine I. und eine II. Vorderhauptslage, 
während unter den 26 Fällen von Bevorzugung der rechten Seite 
16 I. und 10 II. Hinterhauptslagen notirt sind. Wir bemerken 
also ein Ueberwiegen der rechtsseitigen Verletzungen, gleichgültig, 
ob die Geburt in I. oder II. Stellung erfolgte. Wir glauben nicht, 
dass das Ueberwiegen der rechtsseitigen Portioverletzungen, das wir 
in Uebereinstimmung mit Klein, Nieberding, Alin und Czem- 
pin festgestellt haben, einzig und allein aus der Stellung der Frucht 
sich erklären lasse. Schon Klein scheint geneigt, einen solchen 
Einfluss der Kindesstellung überhaupt in Abrede zu stellen, unter- 
lässt aber eine Erklärung seiner Resultate. Nieberding macht 
geltend, dass man vielleicht die rechtsseitigen Risse bei I. Hinter- 
hauptslage‘ durch eine Einwirkung des Vorderhauptes erklären 
könne, oder auch der rechten Schulter. Ferner erwähnt er, dass 
jedenfalls die Einwirkung des Kopfes auf die Muttermundsränder 
grösser sei bei frühzeitigem Blasensprung, als wenn der Muttermund 
durch die Fruchtblase ad maximum erweitert werde. Das scheint 
allerdings sehr einleuchtend. Denn es ist von vornherein nicht leicht 
einzusehen, warum bei normalem Blasensprung, wo der Muttermund 
so schonend als möglich erweitert wird, die Stellung der Frucht 
von sehr grossem Einfluss sein sollte auf den Sitz der Portio- 
verletzung. Etwas Anderes ist es bei dem frühzeitigen Blasen- 
sprung; hier liesse sich ein solcher Einfluss schon eher erklären. 
Von der prall gespannten Fruchtblase sollte man annehmen, dass 
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sié den Muttermund völlig gleichmässig erweitert, ziemlich unab- 
hängig von der Stellung des darin befindlichen Kopfes. Fällt je- 
doch die Aufgabe der Dilatation einzig und allein dem harten 
Kopfe zu, so liesse es sich viel eher begreifen, wenn durch eine 
mehr vorragende Stelle des Kopfes eine bestimmte Partie des Mutter- 
mundsaumes stärker gedehnt bezw. eingerissen würde. Wir haben 
deshalb alle unsere Fälle, in denen wir einen frühzeitigen Blasen- 
sprung constatirten, einer nochmaligen Prüfung nach dieser Rich- 
tung hin unterzogen. 

Von unseren 15 Fällen von frühzeitigem Blasensprung fallen, 
wie wir oben gesehen haben, 11 auf die 3 ersten Gruppen, d.h. 
11 zeigten eigentliche Portiorisse. In Fall No. 37 und 68 ist die 
genaue Stellung der Frucht unbekannt, Fall 12 war eine Il. Hinter- 
hauptslage und zeigte keinen deutlichen Unterschied in den Ver- 
Jetzungen links und rechts. In den übrigen 8 Fällen war ein 
einziges Mal die linke Seite, 7 mal dagegen die rechte Seite der 
Vaginalportion stärker gerissen. Der links stärker gerissene Fall 
war eine lI. Hinterhauptslage, während die 7 rechts stärker ge- 
rissenen Fälle sämmtlich I. Hinterhauptslagen waren, mit Aus- 
nahme eines einzigen Falles (No. 83), der eine JI. Hinterbaupts- 
lage war. | 

Dieses Ergebniss ist nun ungemein überraschend. Während 
wir vorhin gesehen haben, dass bei Betrachtung sämmtlicher Kopf- 
lagen die links- und rechtsseitigen Risse sich derart auf die I. und 
II. Stellungen vertheilen, dass ein Einfluss der Stellung der Frucht 
nicht ersichtlich ist, so giebt uns die ausschliessliche Betrachtung 
der Fälle von frühzeitigem Blasensprung ein derartiges Resultat. 
dass uns einzig die Kleinheit der Zahlen abhält, einen definitiven 
Schluss zu ziehen. Wäre die Anzahl unserer Fälle: eine viel 
grössere, so wären wir sehr geneigt, anzunehmen, dass bei früh- 
zeitigem Blasensprung die erste Hinterhauptsstellung das Zustande- 
kommen einer rechtsseitigen Portioverletzung begünstige, während 
bei zweiter Stellung eher ein Riss auf der linken Seite zu erwarten 
wäre. Sollte diese Vermuthung durch spätere Untersuchungen be- 
stätigt werden, so wäre man vielleicht berechtigt, in Zukunft dem 
Vorderhaupt eine grössere Rolle bei der Entstehung der Portio- 
verletzungen zuzuschreiben, als dies bisher geschah. Wir verhehlen 
uns allerdings nicht, dass es immer sehr schwierig sein wird, den 
Einfluss der Kindesstellung auf den Sitz des Risses zahlenmässig 
festzustellen. Czempin erinnert an die grosse Anzahl von Factoren, 
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die sonst noch den Grad und Sitz der Risse beeinflussen können, 
wie z. B. die Art der Wehenthätigkeit, Zeit des Fruchtwasser- 
abganges, Durchtritt der Schultern, Art der operativen Hilfe etc.; 
dadurch werde eine gesetzmässige, typische Beziehung zwischen 
der Stellung des Kindes und dem Sitze der Cervixverletzung ver- 
hindert, und in Folge dessen seien auch die verschiedenen Resul- 
tate bei den einzelnen Autoren erklarlich. Immerhin ist es doch 
etwas auffällig, dass unsere Ergebnisse in Bezug auf den Sitz der 
Verletzungen mit Klein, Nieberding und Alin übereinstimmen, 
umsomehr als dies die einzigen methodischen Untersuchungen an 
frischen Wöchnerinnen sind, die wir in der Literatur gefunden 
haben. Die Behauptung, dass die linksseitigen Risse überwiegen, 
wird sich wohl hauptsächlich auf solche statistische Arbeiten 
stützen, die sich ausschliesslich mit den grossen Cervixrissen im 
gewöhnlichen Sinne befassen, d. h. sogenannten Cervix-Laquear- 
rissen, die über den Ansatz des Vaginalgewölbes hinausgehen. Es 
liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, die auffällige Verschiedenheit 
im Sitz der grossen Cervix-Laquearrisse und der gewöhnlichen 
Portiorisse zu erklären. Es ist die Aufgabe weiterer Untersuchungen, 
nachzuweisen, ob diese Cervix-Laquearrisse in ihrer Genese sich 
vielleicht von den „physiologischen Portiorissen“ unterscheiden, 
und ob auf diese Weise sich möglicherweise eine Erklärung für die 
so auffällige Verschiedenheit ihres Sitzes finden liesse. Vielleicht 
liesse sich die meines Wissens zuerst von Sänger gemachte Unter- 
scheidung von Schlitzrissen und Spaltrissen verwerthen. Unter den 
letzteren versteht Sänger die vom äusseren Muttermunde aus- 
gehenden Risse von verschiedener Länge, die die Portio in ihrer 
ganzen Dicke in Gestalt eines Spaltes durchtrennen. Erstreckt 
sich aber der Riss auch auf die Pars supravaginalis cervicis, so 
wird er hier oben nicht immer die ganze Cervixwand durchsetzen 
bezw. ins Parametrium reichen, sondern in vielen Fallen wird 
dieser obere Theil der Verletzung in einer mehr oder weniger tiefen 
Furche bestehen. Möglicherweise könnte eine grosse Anzahl dieser 
Risse genetisch zu den Sänger’schen Schlitzrissen gerechnet werden, 
und es liesse sich dann unter Umständen durch eine verschiedene 
Entstehungsart der von den anderen Rissen abweichende Sitz er- 
klären. | 

Zum Schlusse wollen wir noch kurz einen Blick werfen auf 
die klinischen Erscheinungen der Portiorisse. Als sofortiges und 
unmittelbares Symptom haben wir einzig und allein die Blutung, 
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was als wichtiger Unterschied gegenüber der Uterusruptur zu be- 
tonen ist (H. W. Freund). 

Bei dieser letzteren Verletzung haben wir ja bekanntliuh eine 
Reihe wichtiger Symptome, die der Ruptur theilweise vorangehen, 
theils dieselbe begleiten. Bei den Cervixverletzungen haben wir 
nichts von allen diesen Erscheinungen; hier haben wir einzig und 
allein die Blutung. Dass diese Blutung nun durchaus nicht immer 
dem Grade der Verletzung entspricht, und dass ziemlich ausge- 
dehnte Risse völlig symptomlos verlaufen können, ist schon längst 
bekannt, und schon von v. Scanzoni hervorgehoben worden. Ein 
schönes Beispiel dafür ist unser Fall No. 15, wo wegen starker 
Blutung die Vaginalportion mit Arterienklemmen vor die äusseren 
Genitalien gezogen wurde. Dabei zeigte es sich, dass die starke 
Blutung nicht etwa aus dem. links sitzenden, bis ans Vaginal- 
gewölbe reichenden Riss stammte, sondern aus einer kleineren Ver- 
letzung rechts hinten, die bloss etwa die Hälfte der Vaginalportion 
durchtrennte. Es war dies beiläufig die stärkste der in unseren 
Fällen beobachteten Cervixblutungen, während in keinem anderen 
Falle ein solches Herunterziehen der Vaginalportion nöthig war, 
auch niemals eine Tamponade (ausgenommen in Fall 46, da an 
unserer Klinik in einem jeden Falle von Placenta praevia prin- 
cipiell eine prophylaktische Uterustamponade nach Entfernung der 
Placenta vorgenommen wird). 

Unter den 13 Fällen unserer I. Gruppe war 5 mal der Blut- 
verlust nach der Geburt und im Wochenbette ein durchaus nor- 
maler (No. 1, 13, 49, 71, 99). Fall 37 zeigte keine abnorme 
Blutung unmittelbar nach der Geburt, wohl aber eine stärkere 
Blutung am nächsten Tage bei ganz schlaffem Uterus, so dass 
wohl Atonie als Quelle der Blutung anzusehen ist. In Fall 30 
stammte die Blutung nur aus den Verletzungen der äusseren Geni- 
talien. In 3 Fällen endlich (No. 29, 61, 98) wird Atonie als Ur- 
sache der starken Blutung angegeben; auf Secalepräparate, heisse 
intrauterine Spülungen und Uterusmassage hörte die Blutung jedesmal 
auf. Es ist dies um so interessanter, als Fall 61 und 98 Uervix- 
Laquearrisse darstellen, ersterer nach Wendung und Extraction, 
letzterer nach Bossi-Dilatation und Zangenextraction. Die drei 
übrigen Fälle der Gruppe I endlich wiesen unmittelbar nach der 
Geburt Blutungen auf, die erwiesenermaassen aus Cervixverletzungen 
stammen mussten. Aber nur in einem Falle war diese Blutung 
eine starke, nämlich in dem oben erwähnten Falle No. 15. In 
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den beiden anderen Fallen (No. 22 und 23) war die Blutung nur 
eine mässige und hörte nach einer heissen Uterusspülung von selbst 
auf. Fall 22 war eine spontane Geburt, Fall 23 ein Cervix- 
Laquearriss nach Bossi-Dilatation und Zangenextraction. 

Unter den 13 Fällen der Gruppe II ist 10 mal ein normaler 
Blutverlust nach der Geburt und im Wochenbett verzeichnet, einmal 
(Fall 72) bestand eine ziemlich starke atonische Blutung und nur 
2 mal (Fall 2 und 10) stammte die Blutung aus den Portio- 
verletzungen. In Fall 2, wo rechts seitlich ein Riss bis in die 
Nähe des Scheidengewölbes reichte, bestand bei guter Contraction 
des Corpus uteri eine ziemlich starke Blutung nach der Geburt. 
Auch in den ersten Tagen des Wochenbettes war der Blutverlust 
stärker als normal. In Fall 10 war nur während der ersten 
24 Stunden der Blutverlust etwas stärker, als normal, nachher aber 
vollkommen in Ordnung. 

Was nun endlich die Fälle der beiden übrigen Gruppen be- 
trifft, so finden wir hier keinen einzigen Fall, wo die Portio- 
verletzungen als Ursache von Blutungen beschuldigt werden können. 
Jn 2 Fällen von leichten Blutungen handelte es sich höchstwahr- 
scheinlich um leichte Atonie, 4 mal (Fälle No. 6, 26, 57, 84) be- 
stand eine eigentliche atonische post partum-Blutung und 3 mal 
(No. 9, 21, 44) waren die Verletzungen der äusseren Genitalien 
Quelle der Blutung. | 

Wir können also sagen, dass in unseren Fällen die Cervix- 
verletzungen relativ wenig Symptome gesetzt haben. Bei den drei 
grossen Cervix-Laquearrissen trat allerdings jedesmal eine Blutung 
auf, aber 2 mal ist die Atonia uteri als Hauptquelle der Blutung 
aufzufassen, während im dritten Ealle die Cervixblutung keine hoch- 
gradige wär. Speciell interessiren dürfte die Thatsache, dass in 
den beiden Fällen von brüsker Dilatation nach Bossi zwar jedesmal 
ein Cervix-Laquearriss auftrat, ohne aber eine starke Blutung zu 
verursachen. 

Als weitere Folge der Cervixverletzungen wird nun vielfach 
eine vermehrte Infectionsgefahr angegeben. So leicht das nun 
‚theoretisch anzunehmen ist, so schwierig wird es sein, hierzu ein- 
wandsfreies, casuistisches Material zu liefern; denn gerade bei den 
grösseren Rissen sind die Quellen der Infectionsmöglichkeit so 
überaus mannigfaltig, dass der Einfluss des Risses für sich allein 
nicht gut untersucht werden kann. Man denke nur an die opera- 
tiven Eingriffe, sowie die in unseren Fällen sofort nach der Geburt 
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vorgenommene Austastung. Von den 13 Fällen der Gruppe I 
hatten 8 normale Temperatur im Wochenbett, 2 starben in den 
ersten Stunden an Eklampsie, 2 Fälle zeigten eine vorübergehende, 
einmalige. Temperatursteigerung von 38,2 bezw. 38,0 und nur in 
einem Falle (No. 15) von Zangenextraction stieg die Temperatur 
längere Zeit auf ca. 39°, sank aber .nach 3 Uterusspülungen wieder 
zur Norm ab, um erst in der dritten Woche in Folge einer heftigen 
Bronchitis wieder in die Höhe zu gehen. Von den 13 Fällen der 
Gruppe II hatten 9 völlig normale Temperatur im Wochenbett; 
3 mal ist eine einmalige Temperatursteigerung von 38,0 bezw. 38,1 
verzeichnet, einmal bei heftiger Diarrhoe, einmal bei Uterus- 
tamponade nach Placenta praevia (Sekretstauung?) und einmal bei 
Mastitis incipiens. In Fall 74 endlich wird die Temperatursteige- 
rung von im Maximum 38,6 durch einen Zahnabscess genügend 
erklärt. Wir können also an Hand unseres Materials einen Ein- 
fluss der Portioverletzungen auf die Wochenbettsmorbidität nicht 
nachweisen, obschon derselbe theoretisch unbedingt zugegeben 
werden muss. 

Von Einzelnen, wie z. B. Howitz, Ahlers und Anderen, 
wurde nun auch noch angegeben, dass bei grösseren Rissen die 
Involution des Uterus oft abnorm langsam erfolge. Wir haben in 
allen unseren Fällen bei der Aufnahme des Austrittsstatus den 
Uterus auch in dieser Hinsicht untersucht und in 14 Fällen eine 
Subinvolution gefunden. Davon fallen 3 Fälle auf die II, 9 auf 
die III. und zwei auf die IV. Gruppe. Wir können also aus un- 
seren Untersuchungen nicht behaupten, dass die Grösse des 
Portiorisses einen Einfluss hat auf die Involution des Uterus- 
körpers. 

Fassen wir nun schliesslich die Hauptergebnisse unserer Ar- 
beit in einige Schlusssätze zusammen, so kommen wir zu folgenden 
Ergebnissen: 

Die Frequenz der grösseren Portioverletzungen, wie sie durch 
Untersuchungen im ersten Wochenbette festgestellt wurde, ist eine 
relativ hohe. In ungefähr !/, aller untersuchten Fälle fanden sich 
Risse, die mehr als die Hälfte der Vaginalportion durchtrennten. 
Nur relativ selten, d. h. in 3 pCt. der Fälle ging aber der Riss 
bis in die Pars supravaginalis cervicis. Ein fast unverletzter 
Muttermund fand sich bloss in 5 pCt. der Fälle. 

Was die ätiologischen Momente betrifft, so spielen hier weit- 
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aus die wichtigste Rolle die geburtshülflich-operativen Eingriffe 
jeglicher Art. Mehr als die Hälfte der Fälle von completen Portio- 
rissen waren operativ beendigte Geburten. Auch abnorme Ein- 
stellungen des Kopfes, z. B. Deflexionslagen, wirken begünstigend 
auf das Zustandekommen von Cervixverletzungen. Das durch- 
schnittliche Kindesgewicht ist bei den Fällen mit stärkeren Portio- 
rissen über 300 g grösser als bei den Fällen mit leichteren Ver- 
letzungen. Das Zustandekommen der Risse wird ferner begünstigt 
durch abnorm hohes Alter der Erstgebärenden, ferner durch Pla- 
centa praevia. Ein Einfluss des frühzeitigen Blasensprunges auf 
die Frequenz oder den Grad der Portiorisse konnten wir jedoch 
nicht feststellen, ebensowenig einen directen Einfluss der Becken- 
verengerungen. 

Eine starke, ödematöse Schwellung des Saumes des Mutter- 
mundes wurde sehr häufig (in 13 pCt. der Fälle) beobachtet. Als 
deren Ursache kann mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Ein- 
klemmung der Muttermundslippe zwischen Kopf und Beckenwand 
angenommen werden. 

Der Sitz der Portiorisse ist fast immer ein seitlicher, und 
zwar wird bei den einseitigen oder auf einer Seite stärkeren Rissen 
häufiger die rechte Seite betroffen. Diese Bevorzugung der rechten 
Seite ist namentlich bei den tieferen Rissen deutlicher. Ein Ein- 
fluss der Stellung der Frucht auf den Sitz des Risses lässt sich 
bei Betrachtung sämmtlicher Fälle nicht nachweisen. Bei den 
Fällen von frihzeitigem Blasensprunge jedoch scheint die I. Kindes- 
stellung das Zustandekommen eines rechtsseitigen Risses zu be- 
günstigen, während die II. Stellung eher einen linksseitigen Riss 
entstehen lässt. 

Auch die grössten Risse hatten im Allgemeinen gar keine 
oder nur geringe Blutungen zur Folge. Ein Einfluss der Risse auf 
die Wochenbettsmorbidität oder auf die Involution des Uterus 
konnte nicht nachgewiesen werden. 

Zum Schlusse sei es mir noch gestattet, meinem hochver- 
ehrten Chef und Lehrer, Herrn Prof. Dr. P. Müller, meinen er- 
gebensten Dank auszusprechen für die freundliche Anregung zu 
dieser Arbeit, sowie für die gütige Ueberlassung des Materials und 
für die liebenswürdige Unterstützung und Förderung meiner Arbeit. 
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(Aus der L. und Th. Landau’schen Frauenklinik Berlin.) 


Ueber das Verhalten des Eierstocksrestes bei 
Dermoidcysten, insbesondere über ovarielle 
Fettresorption. 


Von 


Dr. Attilio Gentili, 


ehemaliger Assistent der Universitätsfrauenklinik in Turin (Prof. Tibone und Vicarelli). 
(Hierzu Tafel X.) 


Das Studium der Dermoide hat sich, wie bekannt, in neuerer 
Zeit in grosser Ausdehnung der Erforschung ihrer Histologie, ins- 
besondere aber ihrer Histiogenese zugewendet. Thatsächlich haben 
die einschlägigen Arbeiten der letzten Jahre hierin bedeutende 
Fortschritte gebracht. Ich verweise diesbezüglich vor Allem auf 
Askanazy’s gross angelegtes und durchgeführtes Werk. Sicher ist, 
dass es sich im Allgemeinen um eine ein rudimentäres Individuum 
producirende Entwicklung auf der Grundlage der drei Keimblätter 
handelt. Gegenüber diesen Forschungen trat eine andere Frage 
stark in den Hintergrund, inwiefern nämlich das Ovarium selbst, 
sobald es der Sitz eines solchen Dermoides geworden ist, in Mit- 
leidenschaft gezogen wird. Es wurde eben das Hauptaugenmerk 
auf die histiologische Zusammensetzung der sogenannten ,Zotte“, 
bezw. der eigentlich teratomatösen Formationen gerichtet, welche 
im „Dermoid* den Ausgangspunkt des ganzen Gebildes abgeben, 
während die Umgebung derselben, namentlich aber das eigentliche 
Ovarialgewebe eine etwas stiefmütterliche Behandlung erfuhr. Immer- 
hin ist auf gewisse, in dieser oder jener Form sich wieder- 
holende Veränderungen desselben mehrfach aufmerksam gemacht 
worden. In dieser Beziehung sind folgende fünf Zustände des Ovariums 
zu nennen, welche mit dem Dermoid vergesellschaftet vorgefunden 
werden können: 
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1. Der einfachste Fall ist die Atrophie des Eierstocksrestes; 

2. andere Male findet sich dieser im Zustand der kleineysti- 
schen Degeneration; ferner kann 

3. ein Kystoma ovarii serosom simplex (Pfannensticl) neben 
dem Dermoid vorhanden sein; 

4. es besteht des Oefteren eine Combination mit Pseudomucin- 
kystom (Pfannenstiel, Kroemer), oder endlich 

5. es findet sich ein papilläres Ovarialkystom (Gebhard u. A.). 
Es ist kaum nöthig hervorzuheben, dass auch Combinationen der 
genannten Veränderungen des Ovariums entstehen können, ebenso 
wie, was noch besonders zu betonen ist, sich in gewissen Fällen 
im Ovarialgewebe überhaupt keine allgemeineren Veränderungen zu 
finden brauchen. 

Mit Rücksicht auf den essentiell cystischen Bau des Dermoids 
zum Unterschied von dem solide gefügten Teratom erhebt sieh die 
Frage, welchem Gewebe der Cystentheil, d. h. die Cystenwand, den 
Ursprung verdankt. Es wäre zunächst möglich, dass man in ihm 
ein vom eigentlichen Dermoid unabhängiges Gebilde zu erblicken 
habe, und in diesem Sinne äussern sich, wie bekannt, Pfannen- 
stiel und Kroemer; sie fassen die Cyste als Kystom auf, als 
Kystoma ovarii simplex oder als Pseudomucinkystom, das als Pro- 
duct des Follikelepithels neben der ovigenen Dermoidsubstanz regel- 
mässig vorhanden sein soll. Steinert scheint geneigt, in An- 
sehung gewisser von ihm citirter Befunde, die Cystenwand als 
Amnionhülle des Dermoidzapfens gelten zu lassen. Neck und 
Nauwerck endlich leiten die Entstehung der Cystenwand vom 
Ektoderm ab, womit es sich also in der Cystenwand um in sich 
geschlossene Epidermis handeln würde. Es ist hier nicht der Ort, 
alle diese Möglichkeiten ausführlich zu erörtern. Einen sicheren 
Aufschluss bietet in einzelnen Fällen die Histiologie der Cysten- 
wand selbst (Neck-Nauwerck), wenn dieselbe völlig epidermoi- 
dalen Charakter zeigt und allerwärts Talgdrüsen führt; im Allge- 
meinen wird natürlich nur ein entsprechend grosses Material, das 
viele verschiedene Entwicklungsstufen der Dermoide umfasst, im 
Stande sein, vollkommen befriedigende Aufschlüsse zu bieten. 

Was an dem nachbarlichen Nebeneinander von Dermoidcyste 
einerseits und Ovarialcyste andererseits von Interesse ist und sich 
auf Grund des mir zur Verfügung stehenden Materials untersuchen 
lässt, ist die Frage, ob zwischen diesen beiden Cystengattungen 
secundäre Communicationen zu Stande kommen können. Wird ein 
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Kystom von einbrechender Dermoidmasse gefüllt, so entsteht noth- 
wendig anscheinend eine Art multilooculären Dermoids. Nicht min- 
der berechtigt ist für den Fall der Bejahung dieser Frage die 
weitere, ob nun auch jedes verzweigt oder polycystisch gebaute 
Dermoid seine Form einer solchen Communication verdankt oder 
ob hierfür nicht noch andere Erklärungsmöglichkeiten in Betracht 
zu ziehen sind. Thatsächlich ergiebt die Durchsicht der einschlä- 
gigen Literatur manche diesbezügliche Fingerzeige, wenngleich die 
betreffenden Angaben bislang noch spärlich genannt werden müssen. 
Der Einbruch von dem Dermoid angehörigen Fettmassen in ein be- 
nachbartes Kystom ist jedenfalls genügend bekannt und z. B. in 
Martin’s Handbuch von Wilms beschrieben. Es ist dies also 
die vorhin an erster Stelle genannte secundäre Communication 
zwischen Dermoid- und Ovarialcyste. Für die zweite Erklärungs- 
möglichkeit sei erwähnt die Arbeit von v. Khautz. Dieser 
erklärt die verzweigte Form gewisser Dermoidcysten („Dermoid- 
schläuche“) aus einer Zersprengung der Dermoidanlage durch ein 
gleichzeitig vorhandenes, viel rascher wachsendes Cystadenom 
des Ovariums. Des Weiteren entsteht die Frage, ob auch der 
nicht cystisch umgewandelte, solide Eierstocksrest eine Beeinflussung 
durch den Inhalt des Dermoids zu erfahren vermag. : Diese Frage 
ist zweifellos zu bejahen, und — was ich als besonderes Ergebniss 
meiner Untersuchungen betonen möchte — es erfolgt diese ana- 
tomische Beinflussung keineswegs, wie es nach bisherigen 
Angaben (s. Kroemer) scheinen könnte, als Rarität, sondern 
relativ häufig in einer makro- und mikroskopisch höchst 
typischen Weise. 

Diese gegenseitigen Beziehungen der Dermoidcyste einerseits, 
des Eierstocksantheils andererseits, habe ich zum wesentlichen 
Gegenstand meiner nun folgenden Untersuchungen gemacht. Sie 
betreffen eine Reihe von 23 Eierstocks-Dermoiden, :von denen die 
makro- und mikroskopischen Eigenschaften in 8 Fällen zum vor- 
liegenden Thema von Belang sind. Die Präparate dieser Fälle 
sind sämmtlich an der L. u. Th. Landau’schen Privatfrauenklinik 
auf operativem Wege gewonnen. Der Gutartigkeit dieser Tumoren 
entsprechend stellt sich die Prognose des Eingriffes vollkommen 
günstig, und es haben auch alle genannten Orts Operirten nach 
reactionsloser Wundheilung die Anstalt geheilt verlassen können. 
Die Anführung der einzelnen Fälle erfolgt in chronologischer Reihen- 
folge nach dem Zeitpunkte ihrer Operation. 
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I. Fall. J.-No. 3616. Sa. Aufgenommen am 7.1.1895, geheilt 
etitlassen am 28. 1. 1895. Die 16 jährige, angeblich nie krank gewesene 
Patientin ist seit dem 14. Lebensjahre menstruirt; Periode regelmässig, 
8—4 wöchentlich, zum letzten Male am 19. 11. 1894. Seit Anfang De- 
cember namentlich morgens Ohnmachten, aufsteigende Hitze und der- 
gleichen Beschwerden, aber keine eigentlichen Schmerzen. Kein Aus- 
fluss. Die Untersuchung ergiebt: hinter dem anteponirten Uterus, den 
ganzen Douglas ausfüllend, ein den Fundus uteri etwas überragender 
Tumor von harter Consistenz, glatter Oberfläche, völlig unbeweglich. 
Der Tumor füllt auch das rechte Parametrium aus und ist von der 
Hinterfläche des Uterus nur durch eine Furche getrennt. Links ist ein 
etwa hühnereigrosser isolirter Tumor fühlbar, der etwas beweglich ist. 
Die Operation (Prof. L. Landau) am 10. 1. 1896 liefert folgendes Prä- 
parat: es handelt sich um eine, das rechte Ovarium substituirende, 
kleinkindskopfgrosse, graublaue Cyste, welche durch das entsprechende 
Stück des Lig. latum mit dem ca. 6 cm langen abdominalen Tubentheil 
verbunden ist; ca. 2 cm vor dem offenen Ende entspringt an der Tuben- 
wand ein ca. 3 cm langes, federkielartiges, seitliches Gebilde, mit einer 
feinen gefranzten Oeffnung (Nebentube). Unter dem Tubenende liegt 
eine erbsengrosse, transparente Cyste. Nach Eröffnung des Cystensackes, 
der einen serösen, hellen Inhalt entleert, durch einen gegenüber vom 
Ansatze des Lig. latum geführten Längsschnitt zeigt die Innenseite der 
im Mittel 1—2 mm dicken, fibrösen Cystenwand ein eigenartiges Aus- 
sehen: auf der spiegelglatten Innenfläche erheben sich in gebirgskarten- 
ähnlicher Confluenz buttergelbe Wülste von festweicher Consistenz. Eine 
zarte, durchscheinende Haut bildet ihre Abgrenzung gegen das Cysten- 
innere. Ihren Inhalt liefern Talg und blonde Haare. Im Einzelnen 
verläuft senkrecht zur Längsachse ringsherum eine Wulst. Dieser, im 
Durchschnitt 2—3 cm breit und 1 cm hoch, kreuzt den Ansatz des Lig. 
latum an der dem Hilus ovarii entsprechenden Stelle und zeigt einige 
Verschmälerungen und Erweiterungen, die ihm eine grob-variköse Form 
verleihen. Von ihm zweigen medialwärts zwei gegeneinander gerichtete, 
ähnliche, kurze Wülste ab, während lateralwärts eine leistenförmige 
Erhebung abgeht, die sich bald wieder mit ihm vereinigt. Sonst finden 
sich noch vereinzelte Leistchen. Entsprechend den erwähnten Ein- 
schnürungen finden sich im Inneren der Schläuche kurz vorspringende 
quere Leisten. 

Mikroskopische Untersuchung von Schnitten durch einen Fettwulst: 
Derselbe zeigt eine fibrése, aus kernarmem, mässig vaskularisirtem Ge- 
wehe bestehende Wand und ist von einem niedrigen Plattenepithel aus- 
gekleidet, welches im Allgemeinen epidermisähnliche Beschaffenheit hat. 
Vereinzelt finden sich Talgdrüsen, die frei nach innen hin münden, und 
neben einer solchen eine Anhäufung von lymphoiden Rundzellen. Hier 
und da sieht man im Wandgewebe grössere und kleinere Anhäufungen 
grösserer epithelioider Elemente von polyedrischem Aussehen, mit einem 
und mehrfachen kleinen, dunklen Kernen; vereinzelt auch Riesenzellen. 
Diese Zellen mit vielen Kernen sind eingebettet in ein rundzellenreiches 
Granulationsgewebe, so dass im Ganzen knötchenförmige Anhäufungen 
entstehen. An anderen Stellen geführte Schnitte zeigen ebenfalls epi- 
dermisähnliche Auskleidung; stellenweise feblt das Epithel. Anderes 
Gewebe teratomatöser Art ist nicht zu sehen; das Ovarialstroma, das’ 
neben der Geschwulst erhalten ist, zeigt keine besondere Abweichung. 
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Ein Epithel an der Innenfläche der serösen Hauptcyste ist nicht mehr 
feststellbar. — 

An dieser Stelle sei ausdrücklich bemerkt, dass bei dieser und den 
folgenden Schilderungen der mikroskopischen Präparate die Untersuchung 
der Dermoide nur insoweit durchgeführt ist, als sie die hier vorliegenden 
Fragen zu erschöpfen im Stande ist. Auf eine Serienuntersuchung der 
Dermoidcysten resp. des Zapfens ist deshalb verzichtet worden, und es 
werden daher die in den einzelnen Geschwülsten vorhandenen Gewebe 
des Teratoms nur in dem Umfange geschildert, wie sie auf den für 
den vorliegenden Zweck hergestellten Schnitten zur Beobachtung ge- 
langt sind. 

II. Fall. J.-No. 4127. Hi. Aufgenommen am 25. 11. 1895, geheilt 
entlassen am 28. 12. 1895. 33 Jahre alte Frau. Periode seit dem 
13. Lebensjahr regelmässig 4 wöchentlich, schmerzlos. Zu Beginn des 
Jahres traten krampfartige Schmerzen in der rechten Seite auf, von der 
Nierengegend ausstrahlend, welche durch angelegte Gummibinden 
schwanden, um nach 6 Wochen wieder aufzutreten. Zugleich starke, 
häufige Magenbeschwerden und Beschwerden beim Uriniren. In dieser 
Zeit angeblich auch Fieber, Schüttelfröste und starke Schmerzen im 
Unterleib. Untersuchung: vor dem retroponirten und in Retroversions- 
stellung befindlichen Uterus ein gänseeigrosser, harter, fast unbeweglicher 
Tumor, der sich von dem Üterus abgrenzen lässt. Linke Adnexe nicht 
deutlich zu palpiren. Operation (Prof. L. Landau) am 26. 11. 1895. 

Makroskopische Beschreibung: 1. Ueber apfelgrosser, ent- 
leerter, schlaffer Cystensack mit dünner, fibröser Wand und glatter, 
theilweise weisslicher, epidermisirter Innenfläche. Ueberall haften Kalk- 
plättchen, mit hellen, braunen Haaren verfilzt. An einer Stelle, 1 cm 
lang, ein zahnartiges, plattes, scharfrandiges Knochenstückchen; an der 
Aussenfläche hier und da Adhäsionsreste. 2. ca. 4 cm lange, von Ad- 
häsionsresten umhüllte Tube, in Verbindung mit einem an Ausdehnung 
dem andersseitigen Eierstocksgebilde entsprechenden Ovarialtumor. Dieser 
wird im grössten Durchmesser durchschnitten. Es ergiebt sich erstens 
eine apfelgrosse, mit Haaren und Talg gefüllte Cyste mit glatter Innen- 
fläche. An einer Stelle über haselnussgrosser, lappiger, von typischer 
Epidermis bekleideter Zapfen, auf dem Durchschnitt mit einem Grund- 
stock aus Fettgewebe. Daneben ein zweiter, ähnlicher Cystenraum, 
aber nur wallnussgross; Zapfen hier bohnengross, gut gestielt. Der 
ganze übrige Theil des Eierstocks wird eingenomen von einer im Ganzen 
fast hühnereigrossen Masse polycystischer schwammiger Zusammen- 
setzung. Hier sieht man kleinere Hohlräume von kaum Stecknadel- 
kopfgrösse in allen möglichen Stufen bis zu haselnussgrossen Cavitaten, 
und alle erfüllt mit bald helleren, bald buttergelben Fettmassen (keine 
Haare!). Sonstige makroskopische Ovarialreste sind daneben nicht vor- 
handen. Die Aussenfläche der ganzen Neubildungsmasse ist glatt, ent- 
sprechend dem genannten polycystischen Abschnitt, mit grösseren und 
kleineren Buckeln versehen. 3. Kirschgrosse, an einem harten Gewebs- 
stiickchen pendelnde Cyste, dunkelblauroth mit chokoladenförmigem 
Innern (abgelöste Hydatide). 

Mikroskopische Beschreibung (s. Taf. X, Fig. 1 u. 2): Schnitte 
aus 2) zwischen den beiden Dermoidcysten. Es handelt sich um eine 
"Ansammlung grösserer und kleinerer, theilweise mit einander communi- 
cirender cystischer Hohlräume (dl), welche in ein kernreiches Binde- 
gewebe (fg) eingebettet, von einer geringeren Gefissmenge (blg) versorgt 
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sind. Bei starker Vergrösserung erkennt man, dass diese Hohlraame 
von einem endothelialen Belag (e, e’) ausgekleidet sind, dessen Elemente 
stellenweise stark gewuchert und nebeneinander gelagert sind und 
kleinste, zapfenartige Vortreibungen in’s Innere dieser Hohlräume er- 
zeugt haben, stellenweise auch zu vielkernigen Riesenzellen (rz) umge- 
wandelt sind. Der endotheliale Zellbelag zusammen mit dem Umstand, 
dass die einzelnen Cystchen keine besonders ausgeprägte Wand besitzen, 
sowie, dass sich zwischen ihnen kleine, siebförmige, aneinandergereihte 
Lücken im Bindegewebe ohne jede Zellauskleidung finden, sowie endlich 
auch ihr ampullärer und sinuöser Contur (vergl. di) machen es wahr- 
scheinlich, dass es sich hier theils um cystisch ausgeweitete Lymph- 
gefässe, theils um einfache Gewebsspalten handle. An mit Hämalaun- 
Sudan gefärbten (Formolfixirung, Gefrierschnitte und Glycerineinschluss) 
Präparaten zeigt sich, dass diese gesammten Lymphräume mit gross- 
und kleintropfigen Fettmassen (f) gefüllt sind und dass sich diese zum 
Theil in den Endothelien und namentlich in den Riesenzellen, hier in 
feinen Tröpfchen, eingeschlossen vorfinden. Im Stroma, vielfach in der 
Cystenumgebung, verlagerte Luteinzellen in Streifen und Ketten oder 
auch kleineren Formationen, gewöhnlich in radiären Zügen. Wie in 
den Zellen der Cysten, so sind auch von den Elementen der Saftspalten 
häufig feine Fetttröpfchen aufgenommen (z, sp.), sodass man zwischen 
den Fibrillenzügen des Stromas entsprechend gerichtete Tröpfchenzüge 
eingeschaltet sieht. 

HI. Fall. J.-No. 4737. Ma. Aufgenommen am 6. 12. 1896, geheilt 
entlassen am 8. 12. 1896. Patientin, 31 Jahre alt, die dreimal ge- 
boren hat, machte zwischen ihrem 10. und 12. Lebensjahre eine „Darm- 
entzündung“ durch; seither niemals Darmerscheinungen. Periode regel- 
mässig, schmerzios. Nach der zweiten Entbindung vor 5 Jahren starke 
Kreuzschmerzen und bis heute häufige Kopfschmerzen. Es wurde da- 
mals eine Geschwulst diagnosticirt und Operation vergeblich ange- 
rathen. Vor 4 Jahren dritte Entbindung; Wochenbett glatt. Vor zwei 
Jahren zum erstenmale Schmerzen rechts im Unterleib; Besserung auf 
Bettruhe und Salzbäder. Seit zwei Monaten Verschlechterung, vermehrter 
Urindrang, keine Siuhlbeschwerden, mässiger Ausfiuss. Vor dem ante- 
flectirten Uterus, von ihm deutlich zu trennen, ein etwas hühnereigrosser, 
harter, rechts mehr nach hinten ist ein grosser Tumor zu fühlen; Ope- 
ration (Dr. Th. Landau) am 8. 12. 1896. 

Makroskopische Beschreibung: 1. Der linke Eierstock ist in 
eine etwa hühnereigrosse Geschwulst verwandelt und mit der makrosko- 
pisch unveränderten Tube durch ein entsprechendes Stück des Lig. latum 
verbunden. Aussenfläche durch Adhäsionsreste rauh. Cysteninhalt aus 
Talg und Haaren bestehend. Der Durchschnitt ergiebt, dass die Cyste 
durch ein Septum getheilt ist. Im Septum eine mässig verzweigte, un- 
regelmässige Knochenplatte mit mehreren Zähnen, letztere in den 
kleineren Cystentheil ragend. Der grössere Cystentheil ist durch einen 
wallnussgrossen Zapfen fast völlig ausgefüllt. Dieser sitzt breitbasig 
auf und enthält reichlich verkalkte Massen (Knochen?). 2. Der andere 
Eierstock mit einem breiten sulzigen Stiel ist im ganzen über kinds- 
_kopfgross und besteht aus einer Reihe von verschieden grossen Cysten 
mit verschiedenem Inhalt. Die Cysten sind theils glattwandig mit ty- 
pischem Colloid, klar oder milchig: andere haben eine epidermoidale 
gerunzelte Innenfläche und Butterinhalt, andere enthalten dazu auch 
Haare. In einer über apfelgrossen Cyste finden sich unregelmässige 
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Knochenplatten mit einem molarzahn- und einem schneidezahnähnlichen 
Gebilde; daneben ein doppeltbohnengrosser, typischer Zapfen mit spär- 
lichen Haaren. 

Mikroskopische Beschreibung: Ein Schnitt durch den letzteren 
Zapfen zeigt, dass derselbe von epidermoidalem Epithel mit verhornter 
Oberfläche bekleidet ist und in seinem Innern, in lockeres kernreiches 
Bindegewebe eingebettet, zahlreiche vielfach verzweigte Talgdriisen ent- 
hält, welche frei an der Oberfläche des Zupfens münden und zwischen 
denen Haare eingepflanzt sind. An einer Stelle liegt zwischen den 
Drüsen, nahe der Oberfläche eine kleine miliare Cyste mit einem dem 
Talgdrüsensekret gleichenden Inhalt und einer nur aus Riesenzellen be- 
stehenden Auskleidung: sie enthalten regelmässig viele Dutzende von 
Kernen und liegen so enge aneinander, dass sie sich in ihrer Form be- 
einflussen. Vereinzelte Rundzellenanhäufungen; diese sind von verschie- 
dener, aber stets erheblicher Grösse. 

IV. Fall. J.-No. 4840. Ka. Aufgenommen am 11. 2. 1897, geheilt 
entlassen am 11. 3. 1897. 28 jährige Patientin, hat einmal abortirt, 
ist seit dem 13. Lebensjahre menstruirt, gewöhnlich unter Kreuz- 
schmerzen; seit etwa 3 Jahren starker Ausfluss. Im Jahre 1893 hat 
sie wegen Sterilität ‘einen Arzt befragt, welcher im linken Eierstock 
eine entzündliche Geschwulst diagnosticirte. Vor etwa 1!/, Jahren 
Schmerzen links im Unterleib bei Anstrengungen und seither auch bei 
der Cohabitation; in letzter Zeit ziehende Kreuzschmerzen. Obstipation, 
keine Urinbeschwerden. Uterus ist stark anteflectirt, etwas nach links 
fixirt. Im hinteren Scheidengewölbe ist, dieses tief herabdrückend, ein 
über mannsfaustgrosser, praller, elastischer, ziemlich derber, nach oben 
beweglicher, vom Uterus durch eine Furche zu trennender Tumor tast- 
bar. Rechts frei. Operation (Dr. Th. Landau) am 13. 2. 1897. 

Makroskopische Beschreibung: Mannsfaustgrosser, eröffneter 
Cystensack, aus dem sich Talgmassen, mit Haaren verfilzt, entleeren. 
An der Oberfläche dünne, kaum veränderte 4 cm lange Tube, durch ein 
kleines Stück Bindegewebe angeheftet. Aussenfläche glatt, zeigt wenige 
Verwachsungsreste. Innenfläche sieht epidermisähnlich aus. Der Der- 
moidzapfen ist pflaumengross, an einem ganz kurzen, kaum stecknadel- 
dicken Stiele pendelnd, und wird durch eine seichte Einschnürung asym- 
metrisch getheilt. Aus dem kleineren Theil sprosst ein 6 cm langer 
Schopf blonder Haare, von denen ein Theil in einem pfenniggrossen 
Bereich der Wand sich wieder einspiesst. Auf dem Durchschnitt des 
Zapfens mächtige Entwicklung des subcutanen Fettgewebes. Epidermis- 
oberfläche mit reichlichen, meist stark erweiterten Talgdrüsenmündungen. 
An einer Stelle der Wand ist ein Ovarialrest als circa pflaumengrosser 
Körper erhalten; er erweist sich auf dem Durchnitt als aus zahlreichen 
miliaren und submiliaren, aber auch bis erbsengrossen Cystchen zu- 
sammengesetzt, welche mit weisslich-gelbem, mehr oder weniger dickem 
Inhalt von fettartiger Beschaffenheit gefüllt sind. 

Mikroskopische Beschreibung: Der Schnitt durch die grösste 
Convexität des Zapfens trifft eine Stelle, an welcher sich verschiedene 
teratoide Bildungen vorfinden, die allen drei Keimblättern angehören. 
Besonders charakteristisch ist ein neben einem Knorpelstab gelegener, 
von flimmerndem Cylinderepithel ausgekleideter Hohlraum, dessen Wand, 
die aus glatter Musculatur besteht, kleine Lymphfollikel eingelagert 
sind, so dass es sich zweifelsohne um Darmanlage handeln dürfte. Die 
Hauptmasse des Gewebes wird von Talgdrüsen gebildet, welche in ein 


Gentili, Ueber das Verhalten des Eierstocksrestes bei Dermoidcysten. 623 


Bindegewebe von wecbselndem Kernreichthum eingelagert sind und frei 
an die von epidermoidaleın Epithel bekleidete Oberfläche münden, auf 
der Gegenseite aber bis in das Fettpolster hineinragen. Zwischen ihnen 
finden sich Haare und Knäueldrüsen, sowie mehrfache knötchenförmige 
Einlagerungen von Lymphzellen. Ein grösserer Raum und mehrere kleinere 
cystische Räume, in welche Talgdrüsen münden, sind ebenfalls vor- 
handen. Das kleincystische Gewebe stellt sich als ein Schwammwerk 
verschieden grosser Hohlräume dar, welche zum Theil mit einander 
communiciren und vielfach eine platte Endothelauskleidung mit spär- 
lichen Riesenzellen tragen. Es handelt sich theils um erweiterte Lymph- 
gefässe, theils um Gewebsspalten, in welche ein Einbruch von Dermoid- 
schmiere erfolgt ist, welcher hier durch die ausserordentlich lockere 
Beschaffenheit des das Stroma bildenden Bindegewebes erleichtert wurde. 
Mit Sudan zum Fettnachweis können die Schnitte nach Celloidin- 
einbettung nicht mehr behandelt werden. 

V. Fall. J.-No. 5456. Mo. Aufgenommen am 21. 2. 1898, geheilt 
entlassen am 12. 3. 1898. Patientin ist 20 Jahre alt. Hat angeblich 
vor wenigen Wochen ohne Ausbleiben der Periode abortirt und ist vor 
8 Tagen ausgekratzt worden: Schmerzen im Unterleib. Uterus ist 
nach hinten gedreht durch einen nach vorne und links von demselben 
gelegenen cystischen, kleinkindskopfgrossen Tumor. Rechte Seite frei. 
Operation (Prof. L. Landau) am 22. 2. 1898. 

Makroskopische Beschreibung (s. Taf. X, Fig. 3): Die Ge- 
schwulst stellt sich als eine eiförmige, transparente, pralle, glatte Cyste 
dar. Ibre Maasse sind 13:10: 10cm. Vom Ovarium ist Nichts mehr 
zu sehen, es scheint gänzlich in dem Tumor aufgegangen zu sein. Der 
ampulläre Tubentheil t (31/2 cm lang) lässt bei sonst normaler Ge- 
staltung medial von seinem Ende eine 1 cm lange Nebentube erkennen; 
unmittelbar unter derselben befindet sich eine erbsengrosse, transparente 
Cyste. Im Innern der den Tumor bildenden Cyste zeigt sich an der 
dem Ansatze des Lig. latum entsprechenden Seite eine knaufförmige, 
über wallnussgrosse Erhabenbeit (k). Sie ist gegen die sonst glatte 
Cysteninnenfläche mit eingeschnürter Basis abgesetzt, ist buttergelb, 
festweich und enthält unter einer dünnen, durchscheinenden Membran 
Talg und Haare. Von ihr, je durch eine Einbuchtung abgesetzt, ver- 
laufen zwei stark divergirende, schenkelartige, mehrfach gewulstete 
Stränge (s und s’); der eine derselben (s) zweifingerdick, der andere (s‘) 
zunächst sich stark verjüngend, dann ganz unregelmässig anschwellend. 
Diese Gebilde zeigen eine glatte Oberfläche, sind gleichfalls festweich, 
buttergelb, mit zarten, durchscheinenden Hüllen über den Fettmassen. 
Die Innenfläche der Cyste (i) ist im übrigen fein geädert und glatt. 
Der dickere der beiden Schenkel (s) ist, seine feinen Ausläufer (ae) nicht 
mit eingerechnet, 6 cm lang, der andere etwas länger. Bemerkens- 
wertherweise geht dieser letztere an seinem Ende in markstückgrosser 
Ausdehnung in einen ganz unregelmässigen Bezirk b über, der in gelb- 
licher, fettartiger Beschaffenheit als flasches Relief sich über die Cysten- 
innenfläche erhebt. Man sieht, namentlich deutlich an seiner Peripherie, 
zahlreiche feinste, strichförmige, fettgelbe Linien und Aederungen, un- 
regelmässig netzförmig miteinander verbunden und in die Umgebung 
ausstrahlend. Einschnitte durch die im Innern der Cyste hervortretenden 
groben Wülste (s, s’) zeigen, dass dieselben zum Theil Ausläufer der 
Dermoidhöhle (k) sind, indem Haare und Fettmassen (bei a und a‘) 
über die Schnittfläche vortreten. | 
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Mikroskopische Untersuchung (der bei a entnommenen Stücke): 
Das Innenepithel besteht aus flimmernden Cylinderzellen, zeigt auch in 
dünner Lage geschichtetes Plattenepithel und Schleimzellen. Auch 
findet man nach der Innenfläche der Hauptcyste zu eine dünne Schichte 
centraler Nervensubstanz (Glia oder weisse Substanz?). Andererseits 
aber handelt es sich an dem Endabschnitt des längerem Schenkels (a’). 
neben einer gleichartigen Höhle, um mit Endothel ausgekleidete fett- 
gefüllte unregelmässig dilatirte Gänge, deren Zellbelag vereinzelte 
Riesenzellen enthält. Das Grundgewebe der Cystenwand selbst besteht 
aus gut vascularisirtem, kernreichem, fibrösem Bindegewebe. Die Innen- 
fläche erscheint von sehr stark abgeplattetem Epithel in einfacher Lage 
ausgekleidet. (Combination von Kystoma serosum simplex mit Dermoid- 
cyste und Lymphgefässeinbruch bei a’). 

VI. Fall. J.-No. 5888. Mia. Aufgenommen am 6. 10. 1898, geheilt 
entlassen am 31. 10. 1898. 27 jährige Patientin, hat einmal geboren; 
seit dem 15. Lebensjahre regelmässige, 4 wöchentliche Periode, seit 
August besonders spärlich, schmerzlos. Der erste Partus im Jahre 1892 
war schwierig; seit damals angeblich stechende Schmerzen; seit vier 
Wochen besonders stark. Vor dem Uterus, wahrscheinlich von den 
Adnexen ausgehend, fühlt man einen derben, kindskopfgrossen, eysti- 
schen Tumor. Hinten neben dem Uterus fühlt man eine kleinapfel- 
grossen gleichfalls cystischen Tumor von derselben Consistenz. Opera- 
tion (Prof. L. Landau) am 10. 10. 1898. 

Makroskopische Beschreibung: 1. 11 cm lange, 8 cm breite 
und dicke Geschwulst mit kurzem anhaftenden ampullären Tubenende. 
Auf dem Geschwulstdurchschnitt entleert sich talgartige Masse mit 
Haaren. Es bestehen ca. !/, Dutzend wallnuss- bis gänseeigrosse Cysten, 
mit gelbem Fettinhalt und deutlich epidermoidaler Innenfläche. In der 
grössten mehrere kleinhaselnussgrosse, getrennte Epidermishügel und 
ein Büschel brauner Haare, in der näclıstgrössten, übrigens glattwandi- 
gen, ein über pflaumengrosser, wesentlich lipomatöser Knoten, der an 
der Oberfläche einen kleinen warzenartigen Auswuchs und im Innern 
Knochen (Zähne?) enthält. Zahlreiche kleine Cysten, auch an der Ge- 
schwulstoberfläche prominirend, enthalten durchsichtigen klaren, theils 
gelblichen (Follikelcysten-) Inhalt. Am Ovarialhilus als besondere 
Appendix ein 3:2:5 cm messender, die Blätter der Ala entfaltender, iso- 
lirter, solider Knoten von buttergelber Farbe, der auf dem Durchschnitt 
wesentlich lipomatös aussieht, anscheinend auch eine sehr feincystische 
Beschaffenheit besitzt. 2. Die andere Seite zeigt neben dem zarten 
Tubenpavillon eine kugelige, braune Haare und Talgmassen enthaltende. 
kleinhühnereigrosse Cyste, der ein kirschengrosses Corpus luteum auf- 
sitzt. Bier kein klarer „Zapfen“. 

Mikroskopische Beschreibung: Der Durchschnitt durch den 
lipomatoiden Knoten am Ovarialhilus zeigt bei schwacher Vergrösserung 
ein theils aus unregelmässig begrenzten cystischen Hohlräumen, die 
auch mit einander communiciren, bestehendes Gewebe, theils einen fett- 
gewebsähnlichen Bau, wobei jedoch auffällt, dass einzelne der schein- 
baren Fettzellen sehr gross sind, sowie, dass sie voneinander durch 
ziemlich dicke Zwischenwände getrennt sind. Bei starker Vergrösserung 
sieht man, dass es sich nicht um echtes Fettgewebe handelt, sonden 
dass die einzelnen, den scheinbaren Fettzellen entsprechenden kleinsten 
Hohlräume vielfach von einem Endothel ausgekleidet sind, stellenweise 
mit hellen, vielkernigen Riesenzellen endothelialen Charakters, oder 
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nur einfachen Gewebsspalten entsprechen. Es sind also durch eine aus 
dem Dermoid stattgefundene Fettresorption erzeugte Erweiterungen von 
Lymphgefässen und Saftspalten, die sich zu einem parovarialen Fett- 
tumor zusammengeschlossen haben. In den grösseren Cysten findet sich 
Verkalkung des Dermoidbreies. Das Grundgewebe besteht aus kem- 
armem, fibrösem, stellenweise lockerem Bindegewebe. In der Wand 
der grösseren Cysten findet man in der sklerotischen Grundsubstanz 
(eine Zellauskleidung fehlt hier) Kalkablagerungen in Form von grösseren 
Plättchen. 

VII. Fall. J.-No. 6544. Li. Aufgenommen am 27. 10. 1899, ent- 
lassen am 24. 11. 1899. 27 jährige, stets bleichsüchtige Patientin; 
Periode stets unregelmässig, mässig schmerzhaft. Vor 5 Jahren Condy- 
Jomata acuminata in hiesiger Klinik behandelt. Unterleibskrank fühlt 
sie sich angeblich erst seit August, und zwar zunächst vermehrter Urin- 
drang und Schmerzen beim Wasserlassen. Bald darnach auch Schmerzen 
in der linken Seite, die unter symptomatischer Behandlung nach- 
liessen. Gegenwärtig zeitweilig Schmerzen rechts; keine Biasenbe- 
schwerden, keine Stuhlbeschwerden. Der retroponirte Uterus ist nicht 
zu umgreifen wegen eines vor ihm gelegenen kugeligen, etwa faust- 
grossen Tumors. Links unbestimmte Resistenz, rechts anscheinend frei. 
Operation (Dr. Th. Landau) am 4. 11. 1899. 

Makroskopische Beschreibung: 1. Linke Adnexe; ca. 12 cm 
lange Tube, 2-förmig gebogen, bis auf Daumendicke anschwellend, 
durchsichtig. An der Aussenfläche des verschlossenen, kugeligen Pavillons 
eine sternförmige Figur mit nabelförmiger centraler Delle, entsprechend 
den nach innen eingeschlagenen, miteinander verbundenen Fimbrien; 
das lässt sich nach Eröffnung der Tube durch einen Längsschnitt gut 
überseben. Ovarium 5:3:3 cm, enthält auf dem Durchschnitt eine 
kirschgrosse Dermoidcyste, gefüllt mit Talg und Haaren; kein distinkter 
Zapfen. Dieselbe liegt im medialen Pol und ist anscheinend noch von 
Ovarialrinde überzogen. Weder an der Hydrosalpinx, noch am Ovarium 
rauhe Oberfläche oder Adhäsionsreste. Der noch erhaltene Theil des 
Eierstocks stellt sich zu einem Theil kleincystisch dar, das heisst, klein- 
erbsengrosse Follikel mit klarem Inhalt sind enge aneinander gerückt. 
In einem anderen feinporös aussehenden Bezirk zarte Spalten und 
Höblchen mit fettigem Inhalt. 2. Rechte Adnexe; Tube A-förmig, sonst 
wie links: schöner Stern im verschlossenen Pavillon. Ovarium re- 
präsentirt durch eine pralle, durchsichtige Cyste von 15 cm Durchmesser. 
Am uterinen Pol eine wallnussgrosse Dermoidcyste, über die Cysten- 
oberfläche prominirend, mit Talg und Haaren gefüllt. An der Innen- 
fläche der grossen Cyste wölbt sich das kleine Dermoid in etwa Fünf- 
markstückgrösse flach vor mit schmäleren und breiteren, ca. 1 cm langen, 
mit Fett gefüllten Ausläufern, die von einer zarten Haut überzogen sind. 
Oberfläche der Hydrosalpinx und der ihrer Umgebung entsprechenden 
Ovarialoberfliche sehr rauh durch Adhäsionsreste. 

Mikroskopische Beschreibung (linkes Ovarium): In einem fett- 
reichen, von stark verhornender Epidermis überkleideten Grundgewebe 
sind viele Haare und Talgdrüsen eingelagert. Anhäufungen von Lymph- 
zellen. Um die Enden von in die Gegenwand eingespiessten Haaren 
sind Riesenzellen zu sehen. Das Bindegewebe grösstentheils fibrös und 
kernreich. Neben dem Haupthohlraum findet sich ein kleiner mit 
Schleim gefüllter, dessen Wand von einer Schleimdrüsen führenden, 
einer Darmmucosa ähnlichen Haut ausgekleidet ist. In unmittelbarer 
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Nahe mancher Talgdriisen Knorpelinseln. Unmittelbar unter der Epi- 
dermis an einer Stelle Centralnervensubstanz mit Ganglienzellen und 
Anlage des Centralcanals. Andere Höhlen sind lediglich cystische 
Follikel. Was den makroskopisch feinporösen, mit gelber Schmiere ge- 
füllten Teil betrifft, so sieht man kleinere und grössere Hohlräume von 
unregelmässiger Gestalt, durch meist sehr kernreiche, fibröse Septen 
getrennt. Hier sind vielfach an der Innenwand kugelig vorgebuchtete 
vielkernige Riesenzellen zu sehen, oder auch platte, nur wenig vor- 
springende, endotheliale Elemente. Das Plasma der Riesenzellen ist 
(Extraction des Feites; Einbettung in Balsam!) durchsichtig, homogen; 
die Kerne, relativ klein, sind dunkel und scharf conturirt. 

VII. Fall. J.-No. 6593. Bo. Aufgenommen am 18. 11. 1899, ge- 
heilt entlassen am 21. 12. 1899. 38 jährige Patientin, klagt über starke 
menstruelle Blutungen, sowie Schmerzen während derselben. Man fühlt 
einen vergrösserten, harten, etwas nach links hinübergezogenen Uterus; 
derselbe lässt sich ziemlich gut herabziehen. Operation (Prof. L. Landau) 
am 4. 12. 1899. 

Makroskopische Beschreibung: Entleerter und kollabirter, 
derber, fibröser Cystenbalg von ca. 15 cm Durchmesser, mit grauröth- 
licher, stellenweise graublauer, gerunzelter Oberfläche, ohne Adhäsions- 
reste; Wanddicke ca. 2,5 mm. Die ca. 9cm lange, makroskopisch 
normale Tube ist durch die zarte Ala mit dem Cystenbalg verbunden. 
Die entleerte Flüssigkeit ist stark hämorrhagisch mit zahllosen Chole- 
stearinschüppchen an der Öberfläche und grösseren Schüppchen aus 
Plattenepithelzellen. Die grobhügelige Innenfläche ist theils grauröthlich 
oder graublau, theils — im grössten Theil — gelbroth mit fleckigen 
Auflagerungen und einem kleinbohnengrossen Büschel eingespiesster 
Haare. Inmitten einer kleinhandtellergrossen, mehr glatten, graublauen 
Stelle sitzt eine wallnussgrosse, mit erbsengrossen Buckeln besetzte 
zapfenartige Bildung, die auf dem Durchschnitt verkalkte Massen 
(Knochen) enthält. Haare sprossen aus ihr nicht hervor; sie sitzt der 
Cysteninnenfläche mit etwas eingeschnürter Basis auf. 

Mikroskopische Beschreibung: Schnitte aus dem soliden 
Theil des Zapfens. Die Grundmasse besteht im Wesentlichen aus com- 
pactem Knochen, zum Theil mit Fettmark. An der Öberfläche des 
Zapfens Plattenepithel, Talg- und Schweissdrüssen, auch ein Complex 
von Schilddriisengewebe. Ausserdem sieht man zwischen echtem Fett- 
gewebe Stellen, welche sich von diesem dadurch unterscheiden, dass 
die den Fettzellen entsprechenden Lücken bedeutend grösser und von 
einander durch starkes Zwischengewebe getrennt und von Endothel aus- 
gekleidet sind: also wieder Erscheinung der Fettresorption in Lymph- 
gefässe.. An manchen Stellen des kleinwabigen Gewebes im Innern 
der Hohlräume kugelig vorspringende, helle Zellen mit mehrfachen 
Kernen (Riesenzellen). -- 


Suchen wir nun aus dem vorliegenden Material Schlüsse zu 
ziehen, die für die gegenseitige Beeinflussung von Dermoidcyste 
und Ovarialgewebe von Belang sind, so haben wir zunächst eine 
Reihe von Fällen, in welchen die Dermoideyste combinirt ist mit 
Ovarialkystomen, einfachen Kystomen (Kystoma serosum simplex, 
Fall 1 Sa, Fall 5 Mo, Fall 7 Li (Ovarium der einen Seite) und 
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multiloculärem Kystom (Adenokystoma simplex) (Fall 3 Ma). In 
allen diesen Fällen besteht nicht nur ein blosses Nebeneinander 
dieser Bildungen, sondern es haben sich bestimmte Correlationen 
entwickelt, wie wir sie eingangs bereits kurz angedeutet haben. . 

Im Fall Ma. ist das Dermoid in das Kystom eingebrochen, 
hat die Räume desselben mit fettiger Schmiere erfüllt, und es ist 
so hier ein Zustand vorhanden, wie ihn Wilms charakterisirt: 
„Ist das ganze Ovarialgewebe an der Cystenbildung betheiligt und 
in ein Cystenconvolut umgewandelt, so können die Cystensepten, 
wie dies nicht selten der Fall ist, nach und nach perforiren, und 
das ganze Kystom wird dann von der Embryomcyste aus mit 
Dermoidbrei gefüllt.“ 

In den anderen 3 Fällen (Sa, Mo und Li) ist zwar die Ver- 
bindung ‘und Communication der Cystenhöhlen ausgeblieben, aber 
es ist doch eine starke Beeinflussung der „Dermoidanlage“ durch 
das Kystom erfolgt. Es ist das wachsende Dermoid in unregel- 
mässiger Weise gedehnt, gleichsam durch Spannung auseinander- 
gezerrt, so dass der Dermoidcystenraum von der Ideal-Kugelform 
der Cyste in sehr unregelmässiger, fast abenteuerlicher Form ab- 
weicht (s. Taf. X, Fig. 3). Es findet sich im Falle Mo — in ge- 
ringerer Ausbildung auch im Falle Li (Ovarium der einen Seite) — 
ein mit Dermoidschmiere gefüllter Raum mit strahlenartig sich zu- 
spitzenden Ausläufern, im Falle Mo von der Form zweier ge- 
spreizter Schenkel (Taf. X, Fig. 3s und s’). Es sind gelbe, rund- 
lich vorspringende Stränge, wurstartig, innen mit dem typischen 
Plattenepithel des Dermoids ausgekleidet, das Talgdrüsen führen 
kann (Fall Sa), und dem nach der entgegengesetzten Seite (dem 
Innern des Kystoms) hin andere Teratomgewebe, z. B. eine Schicht 
centraler Nervensubstanz (Fall Mo) aufgelagert sein können. Nach 
dem Cysteninnern zu bildet makroskopisch eine zarte, fast serös 
aussehende Haut die Abgrenzung. 

Der Fall Sa beweist, wie weit die Zersprengung der Dermoid- 
anlage gehen kann und wie sonderbare Bildungen dadurch in der 
Erscheinungsform des Dermoids zu Stande kommen. In der Literatur 
sind Formationen dieser Art nicht ganz unbekannt. v. Khautz 
hat sehr Aehnliches als einen seltenen Fall von Ovarialdermoid 
beschrieben (vgl. auch v. Khautz’ Abbildung). Es handelte sich 
um eine mannskopfgrosse Cyste mit zahlreichen kürzeren und 
längeren Falten im Innern, sowie einer Reihe von dendritisch ver- 
zweigten Schläuchen und kleinen abgesprengten Theilen solcher, 
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die alle mit dem Dermoidbrei gefüllt sind. Eine Gruppe von 
kleinen Cystchen an einer Stelle des Innenraumes der Hauptcyste 
bedeutet vielleicht den Rest des Ovariums (möglicherweise auch 
Lymphgefässeinbruch; s. u.; Verf.). Die Dermoidschläuche sind im 
Innern von einer verhornenden, vielfach unterbrochenen Epithellage 
ausgekleidet. Im jungen Bindegewebe der Wand derselben finden 
sich vielfach Riesenzellen, deren Vorhandensein durch die reichliche 
Desquamation der abgestossenen verhornten Epithelien erklärt 
wird. „Die Entstehung dieser merkwürdigen Cysten hat man sich 
wohl so vorzustellen, dass eine wahrscheinlich cystische Dermoid- 
anlage durch ein in demselben Ovarium sich entwickelndes, aber be- 
deutend rascher wachsendes Kystadenom an die Oberfläche des 
letzteren gedrängt und zersprengt wurde, wodurch das Dermoid in 
seiner weiteren Entwicklung gehemmt wurde.“ Es folgte dann 
möglicherweise Confluenz der einzelnen Hohlräume durch Schwund 
der trennenden Wände, deren Reste die Leisten sein mögen. — 

Wie in dem eben citirten Falle von v. Khautz, so sahen 
auch wir im Falle Sa zwischen dem geschichteten Plattenepithel 
der Epidermis öfters an Stellen verloren gegangenen Epithels im 
Cutisbindegewebe Granulationsknötchen, stets auffallend durch ge- 
wisse Anhäufungen epithelioider Elemente und vielkerniger Riesen- 
zellen. Sicherlich ist die Erklärung, welche v. Khautz für deren 
Entstehung giebt (s. o.), zutreffend. Es sind Fremdkörperriesen- 
zellen, wie sie sich genau so um eingespiesste Haare in der Der- 
moidwand entwickeln. 

Das Vorkommen dieser letzteren Befunde in der Dermoid- 
cystenwand ist eine bereits bekannte, des Oefteren näher be- 
schriebene Thatsache. Wir haben gleichfalls in einem unserer Fälle 
ein weiteres einschlägiges Beispiel (s. o. Fall 7. Fall Li) anführen 
können. Dieses Verhalten ist insofern von Belang, als es darauf 
hinweist, dass zwar das dem Körper der Patientin gleichwohl 
fremde Gewebe des Dermoids an dessen eigentlicher Haftstelle 
noch nicht als Fremdkörper von Seiten des Organismus empfunden 
und mit der entsprechenden Reaction beantwortet wird; wohl aber 
tritt dieses sofort ein, wenn Gebilde des Dermoids ihren eigent- 
lichen Mutterboden verlassen und sich in das Ovarialgewebe ihrer 
Umgebung einzudrängen versuchen: durch das Erscheinen der 
Fremdkörperriesenzellen wird dann dargethan, dass diese secua- 
däre Einlagerung von Dermoidmasse als Fremdkörper wirkt. 
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Dabei ist es vollkommen nebensächlich, ob die soleher Art be~ 
troffene Stelle des Ovariums normal oder etwa cystisch verändert ist. 

Halten wir an dieser Erklärung des Auftretens von Riesen- 
zellen um die Enden eingespiesster Haare fest, dann liegt es nahe, 
auch dort, wo sich um andere Dermoidbestandtheile solche Riesen- 
zellen vorfinden, anzunehmen, dass jene sich nun nicht mehr inner- 
halb der eigentlichen Dermoidanlage befinden, sondern dieselbe 
überschritten haben müssen. Sie können sich dann folgerichtig nur 
im QOvarialgewebe der Umgebung befinden. 

Man könnte nun noch immerhin einwenden, dass wohl einge» 
spiesste Haare einen. gewissen mechanischen Reiz abgeben, der zur 
Riesenzellenbildung führt, dass aber die weichen Massen eines 
Dermoidbreies, der doch im Wesentlichen aus Fett besteht, kaum 
ähnlich wirksam sein dürften. Dass dieser Einwand jedoch nicht 
aufrecht erhalten werden kann, geht aus verschiedenen ander- 
weitigen Beobachtungen hervor. Es seien zwei Arbeiten erwähnt, 
in welchen das Vorkommen von Riesenzellen in der Dermoidcysten- 
wand selbst durch Fett beschrieben wird. Goldmann sah eme 
ölhaltige Dermoideyste mit Riesenzellen in deren Wandung und 
leitet sie von den Epithelien ab. Sie seien theils Fremdkörper- 
riesenzellen, theils als solche durch Partialnekrose des Protoplasmas 
bedingt. Ferner. hat Klaussner eine wohl hierher gehörige Beob- 
achtung über Riesenzellen in einem Fall von Dermoideyste des Ova- 
riums verzeichnet; doch soll auf seine Angabe erst später (s. u. S.630) 
eingegangen werden. Orth sagt in seiner pathologisch-anatomischen 
Diagnostik bezüglich der Dermoidcysten der äusseren Haut: „Platzt 
eine solche Cyste während des Lebens ins Gewebe hinein, so tritt 
der Inhalt aus, und es findet sich nun bald eine grosse Menge von 
Riesenzellen ein, welche als Phagocyten einen Theil der Fremd- 
körper in ihren Leib aufnehmen.* 

Aber auch an anderen Körperstellen können sich ähnliche 
Vorgänge — Production von Riesenzellen um eindringende weiche 
Fremdkörpermasse — abspielen. Schroeder berichtet in seinen 
Ausführungen über das spätere Schicksal von Implantationen und 
zurückgelassenen Tumorresten nach Ovariotomie über die Ruptur 
einer Dermoideyste des Ovariums vor der Operation, wo es (er 
erwähnt auch andere, analoge Beobachtungen) an verschiedenen 
Steen der Bauchhöhle zu Abkapselungen der Fettmassen und 
scheinbaren Cystenbildungen gekommen ist. Auch hier traten um 
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das Dermoidfett Fremdkörperriesenzellen auf. Bei Chyluscysten im 
Darme des Menschen berichtet Schujenimoff über ähnliche Zellen, 
welche er als Derivate von Leukocyten auffasst. Huguenin sah 
in epidermoidalen Cysten in einem Hodenteratom Stellen, wo das 
Epithel fehlt und Riesenzellen vorhanden sind, welche als Fremd- 
körperriesenzellen aufzufassen sind, entstanden durch granulirende 
Entzündung nach Abstossung des Epithels. Delangre beschreibt 
Fremdkörperriesenzellen beim Paraffinom. Die Zahl der Literatur- 
angaben könnte noch vermehrt werden; doch genügen wohl die 
angeführten, um zu zeigen, dass auch Fett und ähnliche Massen 
in’s Gewebe gebracht als Fremdkörper wirken. 

Durch diese Ueberlegungen gelangen wir ohne Weiteres zu der 
richtigen Deutung einer weiteren Reihe von Fällen (Fall 2 Hi, 
Fall 4 Ka, Fall6 Mü, Fall7 Li Ovarium der anderen Seite, Fall 8 
Bo), in welchen schon aus der mikroskopischen Beschreibung er- 
siehtlich ist, dass ein Theil der cystischen Hohlräume ausgeweiteten 
Lymphgefässen und Saftspalten entspricht. Wir wollen hier nicht 
die schon oben genannten Thatsachen wiederholen, sondern uns 
vielmehr nach der Veranlassung dieser Erscheinung umsehen. Wir 
werden kaum fehl gehen, wenn wir sie darin suchen, dass durclı 
die anhaltende Production von Talgdrüsensekret der Innendruck im 
Dermoid so sehr gesteigert wird, dass dessen Wandung stellen- 
weise nachgiebt und wohl durch feine Fissuren dem Inhalt den 
Eintritt in die Gewebsspalten und Lymphgefässe gestattet, wobei 
diese natürlich ausgeweitet werden. Im Princip dieser Auffassung 
begegnen wir uns mit Kroemer, welcher für einen dieser Fälle von 
einem ,bienenwabigen* Bau der Cystenwand spricht, die den Ein- 
druck erweckt, als wäre sie mit der Dermoidschmiere infiltrirt. 
Die Wand der Hohlräume ist, wie Kroemer zutreffend beschreibt, 
von eigenthümlichen Zellen ausgekleidet, die zu Riesenzellen con- 
fluiren können und noch am ehesten an Endothelien erinnern. In 
benachbarten Spalten finde man Endothelwucherung. Es handle sich 
also wahrscheinlich um ‚eine Endothelwucherung in den durch ein- 
dringende Dermoidschmiere gedehnten Lymphspalten der Cysten- 
wand.“ Kroemer citirt ähnliche Fälle von Pfannenstiel, Limnell 
und Klaussner. Den letzteren Fall haben wir bereits oben er- 
wähnt. Seine Abbildungen gleichen völlig unseren Präparaten. Es 
handelt sich um kleine Hohlräume mit bindegewebiger Wand, 
welche theilweise mit Zellen gefüllt sind, unter welchen sich mit 
deutlichen fetthaltigen Vacuolen versehene Riesenzellen befinden. 
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Dass sich diese Riesenzellen in allen hierher gehörigen Fällen 
von den Endothelien der Lymphgefässe ableiten lassen, unterliegt 
kaum einem Zweifel, und man kann sich unschwer davon über- 
zeugen, wofern man über entsprechende Präparate verfügt. Es 
finden sich übrigens auch hier, d. h. in der gegenseiligen Beziehung 
von Lymphgefässendothel und fremdem Inhalt der Lymphgefässe 
wieder genügend zahlreiche Analogieen in der Literatur verzeichnet, 
von welchen nur einige angeführt werden sollen. Glockner, 
welcher in Tumoren, die von Lymphgefässendothelien ausgehen, 
die darin vorkommenden Riesenzellen von diesen Endothelien ab- 
leitet, berichtet an anderer Stelle über locales, tumorförmiges 
Amyloid des Larynx u. s. w., wobei er beschreibt, dass dasselbe 
in Lymphgefässen nachweisbar sei, in welchen sich endotheliale 
Riesenzellen fänden. Einen ähnlichen Einbruch von Amyloid in 
Lymphgefässe beschreibt Manasse bei multiplen Amyloid- 
geschwülsten der oberen Luftwege mit darauf folgender Entstehung 
von Riesenzellen aus Lymphgefässendothelien und Phagocytose der- 
selben gegenüber dem Amyloid. Schliesslich sei auch erwähnt, 
dass Orthmann bei Embryoma tubae in Tubenfalten innerhalb der 
Lymphspalten Fett constatirt hat, das m. E. dorthin nicht gut 
anders als durch lymphatische Resorption gelangt sein kann. 

Nach Allem kann es wohl kaum zweifelhaft sein, dass es sich 
auch in unseren obigen 5 Fällen ebenso wie in dem noch zu be- 
sprechenden folgenden Falle um einen Einbruch von Dermoid- 
schmiere in die Lymphgefässe der Umgebung gehandelt hat. Es 
zeigt sich, dass dieses von Kroemer noch als Rarität geschilderte 
Verhalten keineswegs gar so selten ist; es wurde nur bisher zu 
wenig beachtet, wahrscheinlich, weil das feincystische poröse Aus- 
sehen der betreffenden Stellen nicht immer bemerkt oder vielleicht 
für ,kleincystische Degeneration“ des Ovariums gehalten wurde. 
Dass durch die Concentration der Fettaufnahme auf einen be- 
stimmten Punkt eine grosse, augenfällige, eigenartige, lipomatoide 
Geschwulst entstehen kann, beweist der Fall 6 (Mü.). Selbstver- 
ständlich ist von einem solchen parovarial gelegenen Fettresorptions- 
tumor eine reine parovariale Fettanhäufung, wie sie bei allgemeiner 
Obesitas vorkommen mag, wohl zu unterscheiden. Von ähnlichen 
Fettresorptionsvorgängen bezw. Tumoren an verschiedenen Stellen der 
Bauchhöhle, auch auf der Oberfläche des Ovariums selbst, nach Platzen 
von Dermoideysten und Austritt von Inhalt ist in der schon er- 
wähnten Arbeit von Schroeder die Rede. Bei der Entstehung 
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von Fettresorptionstumoren 2.: B. auf dem. Netz wäre. es auch mög- 
lich, dass ein Theil ‘des Dermoids sich zunächst abschnürt (ent- 
zündlich), am Netz adhärent wird und nun hier durch Platzen an 
Ort und Stelle den Tumor ‚hervorruft, was einer Resorption des 
Fettes nicht nach einer Implantation, sondern nach autochthoner 
Berstung der Cyste gleich kame. 
Schliesslich besteht die Möglichkeit — das lehrt auch Fall 5 
Mo —, dass bei der Combination von Dermoidcyste und Kystom 
und mehr oder weniger vorgeschrittener Auseinanderdrängung der 
Dermoidanlage durch das Kystom sich mit diesem Vorgange eine 
Aufnahme von Fettmassen aus dem Dermoid in Lymphgefässe in 
der geschilderten Art verbindet. Am Ende des einen der mit 
Dermoidschmiere gefüllten schenkelartigen Ausläufer (Fig. 3, b) 
waren typische Bilder in dieser Richtung festzustellen. Es ist 
naheliegend, dass der seitens des Kystoms auf die Dermoidhöhle 
ausgeübte Druck diesen Vorgang befördert, indem das Fett durch 
die fissurenartigen Lücken der Wand in die Umgebung hinein- 
gepresst wird. Hier war die makroskopische Erscheinungsform 
des Gebietes der Fettresorption übrigens insofern eine besondere, 
als ein zierliches Relief der netzartigen anastomosirenden zarten 
Stränge und Aederungen, d. h. der fetterfüllten Lymphgefässe ent- 
standen war. 
 Fassen wir zusammen, was sich aus den oben geschilderten 
Präparaten, denen wir noch einige anschliessen könnten, ergiebt, 
so ist allen diesen Fällen gemeinschaftlich, dass es sich um 
typische Dermoideysten des Ovariums handelt, in welchen die 
dermoide Bildung in irgend eine engere Beziehung zu dem , Ovarial- 
rest“ getreten ist. Einmal (Fall 3) handelt es sich um Einbruch 
des Dermoids in multiloculares Kystom, nach dem von Wilms 
gegebenen Modus; dreimal (Fall 1, 5, 7) war die Dermoidcyste 
durch gleichseitiges Kystom disconfigurirt, weniger oder mehr 
(Fall 1) zersprengt. Die noch übrigen Fälle bezw. Tumoren 
(2, 4, 6, 7,:8) haben gemein, dass sich der Fettinhalt nicht auf 
die Cystenhöhle des Dermoids beschränkt, sondern in Folge Re- 
sorption in die Lymphwege der Umgebung hinein die ihm ur- 
sprünglich zukommenden Grenzen überschreitet. Hierdurch entsteht 
ein makroskopisch und mikroskopisch vollkommen typisches Bild, 
makroskopisch entweder das Bild eines mit Fett gefüllten 
Schwammes von grösserem oder geringerem Umfange, oder aber 
eine Form eigenartiger lipomatoider Tumoren, mikroskopisch 
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das Bild fetigefacter duatrter Saftspaiten und Limpheriässe mit 
gleichzeitiger Biiäcce von Riesenzeisen. welche phagocvtare Riesen- 
zellen erdctheialer Abstammure darstellen. Besonders zu be 
tonen ist, dass es ach Comtinationen von Beeinflussung Zer- 
sprengung der Dermo:danlage derch das Aystom und Ivmphatischer 
Fettresorpuon giebt Fail 5. 


Verfasser gereicht es zu besonderem Vergnügen, an dieser 
Stelle Herrn Professor Dr. Landaa für die freandliche Zuweisung 
des Themas und Ueberlassung des Materials seinen ergebensten 
Dank auszusprechen: desgleichen Herrn Privatdocent Dr. LL. Pick 
für die liebenswürdige und stets bereitwillige Unterstützung bei 
der Anfertigung der Arbeit. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel X. 

Fig. 1. Schnitt durch den polycystisch-schwammigen, mit Fettmasse ge- 
füllten Ovarialtheil zwischen den beiden Dermoidcysten des Kierstocks (Fall 2 
Hi; sub 2). Hartung in Formalin. Gefrierschnitt, Hämalaun, Sudan. Leitz, 
Ocul. 2, Obj. 1x. 

In fibrösem kernreichen Grundgewebe fg zahlreiche unregelmässig sinuise 
Höhlchen dl, dilatirten Lymphgefässen entsprechend. Manche durch Fettmasse 
f gefüllt; aus vielen ist letztere ausgefallen. ti feine Fetttropfen im Gewebe. 
big Blutgefassdurchschnitte. 
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Fig. 2. Aus demselben Schnitt bei starker Vergrösserung. Zeiss, 
Ooul. 2, Obj. 7. 

s fibröses Septum zwischen drei durch Fettmasse dilatirten Lymphgefäss- 
chen; e mit Fetttropfen gefüllte Endothelzellen, e’ von der Fläche gesehen; 
z mit Fetttröpfchen gefüllte Bindegewebszellen; sp in einer Saftspalto gelegen; 
rz endotheliale, vielkernige Riesenzellen, mit Fetttröpfchen gefüllt; tr feine 
Fetttröpfohen im Stroma. 

Fig. 3. Ovarieller Cystensack (Fall 5, Mo.) breit eröffnet und entleert; 
natürliche Grösse. 

k (mit auf dem Schnitt vorquellender Talgmasse und Haaren) gefüllte 
Erhebung; s und s’ sohenkelartig ausstrahlende wulstige Fortsetzungen mit 
gleichem Inhalt (vergl. den Durchschnitt bei a und a’, von hier Entnahme von 
Stücken für die mikroskopische Untersuchung); ae Ausläufer von s; i Cysten- 
innenfliche; b gelbliches reliefartiges Netz feiner Stränge und Linien (lympha- 
tische Fettresorption); t Tubenpavillon. 


(Aus der Königl. Landeshebammenschule Stuttgart.) 


Zur Casuistik der extramembranösen Schwanger- 
a schaft. 


Von 


Dr. Walter Pfeilsticker, 
Assistenzarzt. 
(Mit 1 Figur im Text.) 


Da in jüngster Zeit mehrere Arbeiten erschienen sind, die eine 
umfassende Zusammenstellung der bisher in der Literatur beschrie- 
benen Fälle von extramembranöser Schwangerschaft geben — so 
die Arbeiten von Meyer-Rüegg, Reifferscheid, Holzapfel, 
Stöckel u. A. — so kann ich mich damit begnügen, durch Be- 
schreibung zweier weiterer Fälle dieser immerhin seltenen Erschei- 
nung die kleine Casuistik zu erweitern. 

Im v. Winckel’schen Handbuch der Geburtshülfe, 2. Band, 
IH. Theil, sind in dem von Stöckel bearbeiteten Kapitel von den 
Geburtsstörungen in Folge von Anomalien der Eihäute 18 Fälle 
von Hydrorrhoea uteri gravidi amnialis erwähnt, bei welchen das 
ätiologische Moment der Hydrorrhoe in vorzeitiger Ruptur der Ei- 
häute begründet ist. 

Diese 18 Fälle sind nach Stöckel solche, bei welchen nach 
erfolgter Ruptur des Eihautsackes der Austritt der Frucht aus der 
Eihöhle sich anschliesst. Dabei tritt jedoch kein Abort ein, son- 
dern die Gravidität besteht längere oder kürzere Zeit weiter, wobei 
die Frucht weiter lebt und weiter wächst. 

Gemeint sind also Fälle von extramembranöser Schwanger- 
schaft. Die Fälle von isolirtem Zerreissen des Amnion oder Cho- 
rion sind in einem besonderen Abschnitt beschrieben. 

Es scheinen mir nun unter diesen 18 Fällen von extramem- 
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branöser Schwangerschaft einige zu sein, die nicht in dieses Kapitel 
gehören. 

Dubrisay hat meines Wissens nur 2 einwandsfreie Fälle be- 
schrieben. Ebenso gehört der von Müller publicirte Fall und 
einer von Meyer-Rüegg nicht hierher. Den 2. Fall von Müller, 
der in der Meyer-Rüegg’schen Arbeit erwähnt ist, rechne ich 
ebenfalls nicht dazu. 

Die beiden Müller’schen Fälle gehören wohl -in das Gebiet 
der Hydrorrhoea uteri gravidi. Es handelt sich aber bei ihnen nur 
um eine extraamniotische und nicht um eine extrachoriale, d. h. 
extramembranöse Gravidität im eigentlichen Sinn. 

Es bleiben somit von den 18 Fällen noch 15 übrig. Als neue 
Beobachtungen kommen hinzu 2 Fälle von Stöckel, einer von 
Alfieri und 2 von Bardeleben. 

Als zweifelhaft, doch im höchsten Grade wahrscheinlich, er- 
wähne ich noch die Fälle von Conrad, Rapin (bei Conrad an- 
geführt) und Hennig. | 

Von unseren beiden zu beschreibenden Fällen muss leider der 
eine äls zweifelhaft angesehen werden, da über Schwangerschafts- 
und Geburtsverlauf keine bestimmten Angaben in Erfahrung ge- 
bracht werden konnten. Das Präparat der Nachgeburt jedoch 
zwingt uns zur Annahme, dass.es sich um eine extramembranöse 
Schwangerschaft gehandelt hat. Der andere Fall ist absolut ein- 
wandsfrei. | 

Wir verfügen also zur Zeit über 21 sicher beobachtete und 4 
zweifelhafte Fälle von extramembranöser Schwangerschaft. 

In der Sammlung der hiesigen Landeshebammenschule befinden 
sich 2 Spirituspräparate von Placenten, die von extramembranösen 
Schwangerschaften herstammen und ‘deren Beschreibung Herr 
Director Medicinalrath Dr. Walcher mir zu überlassen die Güte 
hatte. | 

Beide Präparate sind schon mehrere Jahre in Spiritus auf- 
bewahrt. Das eine ist ein Geschenk des Herrn Dr. Sattler in 
Cannstatt, das andere stammt aus dem Jahre 1887 von einer Frau, 
die in der Anstalt am 21. September genannten Jahres entbunden 
wurde. | 

Durch die lange Aufbewahrungszeit in Alkohöl sind die Prä- 
parate zweifellos etwas geschrumpft und die verschiedenen Maasse 
entsprechen deshalb nicht mehr denjenigen des frischen Zustandes. 
Von dem Sattler’schen Präparat vermag ich nur die zur Zeit 
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vorliegenden. Befunde anzugeben, die jedoch vollständig ‘genügen, 
‘um die Diagnose einer extramembranösen Schwangerschaft mit 
grösster Wahrscheinlichkeit zu stellen. Ä 

Die Maasse sind folgende: 

Durchmesser der Placenta 10:13 cm 

Dicke 4 cm 

Gewicht (++ aufgesaugtem Alkohol) 300 g 

Ausgesprochener Margo von 4—5 cm Breite. 

Durchmesser des:Eihautsackes an der Basis 5: 8 cm, 

Die Höhe des Eihautsackes. schwankt zwischen 6 und 7 cm. 

. Umfang des Eihautrisses 12cm. 

Derselbe ist kreisrund und. liegt nahezu in einer Ebene 
parallel der Placenta. | 

Die Eihäute sind in ganzer Ausdehnung mit einander verklebt, 
lassen sich jedoch leicht lösen. 

"Am Rissrande sind die Eihäute mit einander verwachsen, so 
dass sich der Rand als deutliche Leiste fühlen lässt. 

Die Eihöhle fasst ca. 80 ccm. Die im Centrum des Eigrundes 
sitzende Nabelschnur hat eine Länge von 45 cm. 

Von dem zweiten in der Anstalt beobachteten Fall kann ich 
folgende Anamnese mittheilen. 

Die 38 Jahre alt K.H. von L. kam am 20. September 1887 
in die poliklinische Sprechstunde. Sie ist zum 14. Male schwanger 
und giebt an, 12 mal normal geboren zu haben. Vor ®/, Jahren 
habe sie einen Abort durchgemacht. Periode immer regelmässig, 
stark, jedoch schmerzlos. Letzte Periode Anfang März; erste 
Kindsbewegungen Anfang September. 

Während. der ganzen Zeit des Bestehens der Schwangerschaft 
geht Blut aus den Geschlechtstheilen ab, seit 4 Wocher in ver- 
stärktem Maasse. Anfangs reines Blut, später hellrothe Flüssigkeit. 

Uterus 3 Querfinger unter dem Rippenbogen. Es wurde dic 
Diagnose gestellt: Graviditas mensis VI—VII; Hydrorrhoea uteri 
gravidi. | 

Am Tage darauf, am 21. September, erfolgte die Geburt eines 
unreifen lebenden Mädchens in I. Schaddellage. Die Frucht maass 
36 cm Länge und wog 920 g. Bald nach der Geburt starb das 
Kind. 

Der grösste Kopfumfang betrug 29 cm, der kleinste 23 cm, 
der occipito-trontale 26 cm. Kopfgeschwulst auf dem rechten 
Scheitelbein. Während der Eröffnungszeit war weder eine Frucht- 
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blase zu fühlen, noch ging Fruchtwasser ab. Auch nach der Ge- 
burt des Kindes fehlte Fruchtwasser. Ueber die Nachgeburt finde 
ich folgende Notizen. 

Durchmesser der Placenta 14:17 cm. 

Dicke 2 cm. 

Gewicht 320 g. 

Nabelschnurlänge 45 cm. 

Diese Maasse stammen von der frischen Placenta. 

Vom Alkoholpräparat ist zu bemerken: 

Margo von 5—6 cm Breite. 

Durchmesser des Eihautsackes an der Basis 10 : 12 cm. 

Höhe des Eihautsackes 4—6 cm. 

Umfang des Eihautrisses 20 cm. 

Derselbe ist kreisrund und liegt nahezu in einer Ebene parallel 
der Placenta. 

Die Eihäute sind in ganzer Ausdehnung mit einander verklebt, 
lassen sich jedoch von einander trennen. 

Am Rissrand sind die Eihäute mit einander verwachsen. Der 
Rand fühlt sich lippenförmig gewulstet an. 

Die Eihöhle fasst etwa 300 ccm. Die Nabelschnur inserirt 
central. 

Von dem Eihautrand des 2. Präparats wurde eine mikro- 
skopische Untersuchung vorgenommen, welche folgendes interessante 
Bild zeigte: 

Chorion und Amnion sind auf eine Strecke von etwa 3 mm 
theilweise, am äussersten Rande vollständig mit einander verklebt. 
Zwischen Chorion und Amnion befindet sich eine aus fasrigem 
Bindegewebe bestehende Schicht, in welche wenige, länglich ge- 
formte Kerne eingestreut liegen, die ein langer, spindelförmiger Zell- 
leib umschliesst. 

Diese Amnion und Chorion verbindende Schicht ist etwa so 
dick, wie das Chorion selbst. 

Während nun das Chorion den äussersten _Eihautrand nicht 
erreicht, sondern etwa 1 mm vorher aufhört, setzt sich die Binde- 
gewebsschicht über das Chorion hinaus fort, bedeckt vom Amnion 
und an seinem äussersten Ende vom Amnion eingefalzt. 

Das Amnion hat sich über die Bindegewebsschicht nach aussen 
umgeschlagen und bedeckt sie nun auf der Aussenfläche in einer 
- Ausdehnung von etwa 1/, mm, 

Das Amnion zeigt aufs schönste ein wohlerhaltenes Epithel, 
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das allerdings nur bis zur Kuppe des lippenförmigen Rissrandes 
reicht. Das nach aussen umgeschlagene Stück zeigt kein oder nur 
verkümmertes Epithel. Das Amnion ist auf seiner letzten Strecke 
bis zur Umschlagstelle in zahlreiche Falten gelegt. 

Das Epithel des Chorion ist an vereinzelten Stellen undeutlich 
zu erkennen. 





Mikroskopisches Bild des Rissrandes. Vergrösserung circa 150fach. 
A. Amnion. U.A. Ende des Umschlagstückes des Amnion. B. Bindegewebs- 
schicht. Ch. Chorion. E.Ch. Ende des Chorion. D. Decidua, 
(Celloidin. Hämatoxylinalaun.) 


Die Decidua reicht so weit, als das Chorion und lässt die 
beiden Schichten der -Reflexa und Vera deutlich erkennen. 

Wie bei allen derartigen Fällen von extramembranöser 
Schwangerschaft ist auch bei unserem II. Fall sofort in die Augen 
fallend, dass die Frucht in dieser kleinen Eihöhle unmöglich Platz 
haben konnte, dass sie also dieselbe vor längerer Zeit verlassen 
haben musste, um sich ausserhalb derselben weiter zu entwickeln. 

Wann zum ersten Mal Fruchtwasserabfluss. eintrat, kann nicht 
mit Sicherheit angegeben werden. Ich möchte vermuthen, dass 
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unter dem Stärkerwerden des blutigen ' Ausflusses, der etwa 
-4 Wochen’ vor der Geburt. von der Patientin bemerkt wurde, das 
‚Abfliessen von -Früchtwasser zu verstehen ist. Da die Frau leider 
nur 1 Tag in ärztlicher Beobachtung war, sind wir genöthigt, uns 
‚mit ihren laienhaften Angaben zu begnügen. 

Sehen wir uns die übrigen anamnestischen, klinischen und 
anatomischen Erscheinungen genauer an und vergleichen wir die- 
selben mit denjenigen der anderen Fälle, so erkennen wir unschwer 
eine auffallende Uebereinstimmung und wir erhalten ein wohl um- 
schriebenes Bild, das uns die extramembranöse Schwangerschaft 
aufs deutlichste illustrirt. 

Es handelt sich, wie bei allen andern Fällen, um eine Mehr- 
gebärende, die während der Schwangerschaft blutigen und blut- 
wässerigen Ausfluss aus den Genitalien bemerkt. Noch vor dem 
normalen Ende der Gravidität erfolgt die Geburt eines lebens- 
schwachen, bald darauf sterbenden Kindes, das in unserem Fall in 
Schädellage geboren wird. Das gewöhnliche ist bei extramembra- 
nöser Schwangerschaft Steisslage; doch da in unserem Fall die 
Eiruptur erst im 5.—6. Monat erfolgte, ist anzunehmen, dass sich 
die Frucht um diese Zeit schon in Schädellage eingestellt hatte. 
Bei der Geburt fällt auf, dass keine Fruchtblase sich stellt und 
kein Fruchtwasser abfliesst. An der Nachgeburt sehen wir das 
schon erwähnte Missverhältniss zwischen Frucht- und Eisackgrösse. 
Weiter eine ausgesprochene Margobildung an der Placenta; kreis- 
runden, nicht zerfetzten, meist am Eipol liegenden Eihautriss, viel- 
fach mit verwachsenem und gewulstetem Rissrand. 

Manche Autoren geben noch an: geschrumpfte, ihrer Elasticitat 
beraubte Eihäute; Abnahme des Fühlens der Kindsbewegungen von 
Seiten .der Mutter; niedererer Fundusstand, als der Zeit der Gra- 
vidität entsprechen würde; congenitale Gelenkdifformitäten. 

Was bei unserem Fall besonders auffallend ist, ist die be- 
stimmte Angabe, dass seit dem Beginn der Schwangerschaft fort- 
während .Blut aus den Genitalien abgegangen sei. Ob es nun 
immer reines Blut gewesen ist, möchte ich bezweifeln. Die An- 
fangserscheinung war wohl eine Blutung, die allmälig in mehr oder 
weniger blutig gefärbten, wässerigen Ausfluss überging. 

Unter den 21 sicheren Fällen kann ich nur noch einen ana- 
logen Befund dem unsrigen an die Seite stellen, den von Bonnaire- 
Maury beschriebenen, wo ebenfalls vom ersten Beginn der Gra- 
vidität.an Blutungen beobachtet wurden. 
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. Diese Thatsache scheint ‘mir eine starke Stütze für die An- 
nahme zu sein, dass der Hauptgrund der frühzeitigen Eiruptur in 
einer anfänglich bestehenden Endometritis liegt. Ich stehe mit 
dieser Ansicht auf demselben Boden wie Holzapfel, der ebenfalls 
eine Endometritis als Entstehungsgrund' annimmt, zu der sich dann 
in Folge der Endometritis später die Eröffnung des Bies und damit 
Abfluss von wirklichem Fruchtwasser. gesellt.' 

Gerade das frühzeitige Auftreten von blutigen Abgängen ist 
mir beweisend für das Bestehen einer Endometritis. 

Annahmen, wie Blutung in Folge Placenta praevia ‚oder gar 
Blutung, die von Verletzungen der Decidua, hervorgerufen . durch 
Kindsbewegungen, herrühren sollen, kommen für unseren Fall obne 
Weiteres in Wegfall. 

. Dass speciell im. vorliegenden Fall die Annahme einer Endo- 
metritis gerechtfertigt ist, geht daraus hervor, dass die Frau erstens 
zum 14. Mal schwanger war und zweitens, dass sie ®/, Jahre vor 
ihrem . Erscheinen in unserer Anstalt, also ungefähr !/, Jahr vor 
dem Beginn der letzten Schwangerschaft, einen Abort durchgemacht 
hatte. 

Nehmen wir eine Endometritis .als bestehend an, so ist der 
Vorgang frihzeitiger Ruptur der Eihäute unschwer erklärlich. 
Fand kein grösseres Trauma oder überhaupt kein Trauma statt, 
wie in. unserem und den meisten anderen Fällen angenommen 
wird, so muss man eine anatomische Schädigung der Eihäute vor- 
aussetzen, um ein Einreissen derselben zu so frühen Zeitpunkten 
der Schwangerschaft begreifen zu können. | 

Dass bei einer bestehenden Endometritis die Eihäute und 
speciell das Chorion einer solchen Schädigung unterliegen, wird 
man wohl mit Recht annehmen dürfen, da die Ernährungsbedin-- 
gungen der Eihäute von Seiten der Decidua herabgesetzt sind. 
Dass das Chorion zuerst einreisst, glaube ich mit Meyer-Rüegg 
nach dem Befund im mikroskopischen Präparat annehmen zu. 
können, der sich insofern mit dem von Meyer-Rüegg geschil- 
derten deckt, als ebenfalls das Amnion über das retrahirte Chorion 
um ein beträchtliches Stück hinausragt. 

„Der Umstand, dass das Amnion die Vereinigungsstelle mit 
dem Chorion um ein gut Stück überragt,. deutet meines Erachtens 
daranf hin, dass die Ruptur der Eihäute von aussen nach innen 
erfolgte, d. h. zuerst Decidua und Chorion barsten und sich etwas 
retrahirten, das Amnion erst nachträglich zerriss, weil es den 
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Druck des Fruchtwassers nicht für sich allein auszuhalten ver- 
mochte® (Meyer-Rüegg). 

Sehen wir uns nach den Anfangserscheinungen bei den 21 Fällen 
extramembranöser Schwangerschaft um, so fällt uns auf, dass das 
eine Mal zuerst eine Blutung auftrat und späterhin Wasserabfluss 
erfolgte; das andere Mal es sich umgekehrt verhielt. 

Ungefähr in der einen Hälfte der Fälle war der Beginn eine 
Blutung, in der anderen ein Wasserabfluss. 

Worin haben wir nun den Grund für die Verschiedenheit des 
Anfangssymptoms zu suchen? Bedenken wir, dass in denjenigen 
Fällen, in welchen zuerst eine Blutung auftrat, die Blutung meist 
viel früher, einigemal sogar vom ersten Beginn der Schwanger- 
schaft an, auftrat, als der Wasserabfluss in denjenigen Fällen, 
bei denen der Wasserabfluss den Anfang bildete, so giebt uns 
gerade dieser Umstand einen deutlichen Fingerzeig für die Beant- 
wortung der Frage. 

Bei den ersteren Fällen mit Anfangsblutung war das Ei ganz 
oder grösstentheils mit Chorionzotten noch bedeckt; es war also 
eine viel grössere Oberfläche Läsionen ausgesetzt, konnte also viel 
leichter eine Blutung erfolgen. 

Ob nun die Läsionen in einer directen Schädigung der Chorion- 
zotten durch die Endometritis an sich oder in einer Abhebung des 
Chorion durch endometritisches Transsudat begründet waren, bleibt - 
sich für die klinische Erscheinung gleich. 

Jedenfalls haben wir die Blutung als nichts anderes als eine 
gewöhnliche Abortblutung aufzufassen, wobei der drohende Abort 
wieder zum Stillstand kam. 

Allmählich trat Hydrorrhoe hinzu, zuerst wohl von der deci- 
dualen Transsudation abstammend; bis endlich die fortschreitende 
Degeneration des Chorion dasselbe zur Ruptur brachte, wodurch 
das sich mehr und mehr ausdehnende Amnion nicht mehr im 
Stande war, den Druck des Fruchtwassers allein auszuhalten, 
platzte und nun die eigentliche Hydrorrhoea amnialis ihren Anfang 
nahm. | 

Anders bei den Fällen mit Anfangshydrorrhoe. Hier waren 
die Chorionzotten auf mehr oder weniger grossen Flächen atrophirt, 
es konnten also gréssere zottenlose Bezirke durch das endometrische 
Transsudat abgehoben werden, bis endlich eine Blutung aus Partien 
erfolgte, die noch mit Zotten besetzt waren. Es konnte sich soviel 
Transsudat zwischen Vera und Reflexa ansammeln, dass durch 
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dessen Ausdehnung eher der Widerstand des Muttermundes über- 
wunden wurde, als dass eine Ablösung der zottenbesetzten Chorion- 
fläche eintrat; somit musste also erst Wasser abfliessen. 

Ich glaube somit annehmen zu müssen, dass der erste Wasser- 
abfluss wohl von der decidualen Ausscheidung abstammt und dass 
erst später wirkliches Fruchtwasser hinzutritt. 

Gewiss ist nicht von der Hand zu weisen, dass in diesem 
oder jenem Fall der erste von der Frau beobachtete Wasserabfluss 
so gross war, dass er nicht von endometritischem Transsudat 
stammen konnte, ohne dass dasselbe vorher zu einer Blutung ge- 
führt hätte, sondern dass es sich um wirkliches Fruchtwasser ge- 
handelt hat. 

Dann wird wohl die geringe und continuirlich abfliessende 
Menge decidualen Transsudats von der Frau übersehen worden sein 
und erst das plötzliche Hervorstürzen reichlicherer Fruchtwasser- 
mengen fiel ihr auf; oder es war überhaupt nur eine minimale 
Sekretion vorhanden. 

Ich bin also geneigt, mit Holzapfel anzunehmen, dass es 
sich anfänglich um Endometritis handelt und dass deciduale und 
amniale Hydrorrhoe zusammen in diesen Fällen von extramembra- 
nöser Schwangerschaft die Hydrorrhoea uteri gravidi ausmachen. 

Dass natürlich späterhin Blutung und Wasserabgang abwechselnd 
oder gleichzeitig auftreten können, scheint wohl verständlich zu 
sein. Wenn die Eihäute geplatzt sind, die amniale und deciduale 
Sekretion weiter besteht, so ist klar, dass die Spannungsverhältnisse 
im Uterus äusserst wechselnde sind. 

Da der innere Muttermund bis kurz vor der Geburt geschlossen 
zu sein pflegt, sammelt sich das Fruchtwasser und das Transsudat 
so lange im Uteruscavum an, bis der Muttermund dem wachsenden 
Druck nicht mehr standhalten kann; Wasser fliesst ab. Die 
Spannung sinkt nun im Uterus und es ist begreiflich, dass durch 
diese Spannungsdifferenzen ab und zu Verletzungen an der Haft- 
fläche der Placenta vorkommen müssen. 

Aehnliches findet statt, wenn sich nunmehr der Uterus und 
das Ei den neuen Verhältnissen angepasst haben und nun wieder 
eine Ansammlung von Flüssigkeit im Uterus entsteht. 

So ist es verständlich, dass bald reines Blut, bald mehr oder 
weniger mit Blut vermischtes Fruchtwasser abfliessen kann. 

Warum nun in einem Fall sehr früh eine Schädigung des Eies 
eintritt, im andern Fall erst Wochen und Monate später hat seinen 
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Grund wohl darin, dass das eine Mal eine schon vor der Schwanger- 
schaft bestandene Endometritis in die Gravidität hinübergenommen 
wurde, die. Entzündung der Decidua also als Fortsetzung einer ge- 
wöhnlichen . Endometritis anzusehen ist; das andere Mal die Endo- 
metritis decidua als eine Erkrankung für sich späterhin im Ver- 
laufe der Gravidität sich entwickelte. 

Fragen wir uns nun, an welcher Stelle des Eies die Ruptur 
einzutreten pflegt, so zeigen uns die verschiedenen Beschreibungen, 
dass meist die Rissstelle gegenüber der Placenta am oder in der 
Nähe des unteren Eipols gefunden wurde. Vielfach wird auch 
centrale Insertion der Nabelschnur angegeben. 

Da nun die Placenta gewöhnlich im Fundus uteri mit mehr 
oder weniger grossen Verschiebungen seitwärts oder nach vorne 
oder hinten ihre Ansatzstelle hat, so geht daraus hervor, dass die 
Rupturstelle, da sie gegenüber der Placenta sich befindet, in der 
Nähe des inneren Muttermundes liegt. 

Was ist aber der Grund hierfür? Beim normalen Geburts- 
vorgang ist das ohne weiteres verständlich, da ja die Contractionen 
des Uterus das Fruchtwasser zwingen, nach dem Locus minons 
resistentiae, d. h. nach dem inneren Muttermund hin, auszuweichen 
und dort die Blase zu sprengen. 

Anders verhält es sich jedoch in unsern Fällen, wo zur Zeit 
der Eiruptur weder Wehen, noch ein erweiterter Muttermund vor- 
handen sind. 

(Das geringe Offensein des Muttermundes, das dem Biut und 
dem Transsudat ein Abfliessen ‚ermöglicht, ist ohne Belang, denn 
es fehlt der Wehendruck.) 

Hier .ist der Muttermund noch geschlossen und die Uterus- 
wand umschliesst in gleicher Weise als allseits geschlossene Hohl- 
kugel das ganze Ei. 

Auch ist nicht ohne Weiteres anzunehmen, dass die Endo- 
metritis nur auf den untersten Uterusabschnitt sich beschränke 
oder in diesem Bereich besonders stark entwickelt wäre; sondern 
sie zieht mehr oder weniger die ganze Uterusschleimhaut in Mit- 
leidenschaft. 

Einzelne. Partien können gewiss ab und zu etwas stärker be- 
troffen sein, was uns die Endometritis deeidua tuberosa oder poly- 
posa beweist, jedoch brauchen diese Stellen nicht im unteren 
Uterusabschnitt zu liegen. 

Würde also nur die Endometritis der alleinige Grund einer 
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schlechten Ernährung des Eies sein, so müsste theoretisch an jeder 
beliebigen Stelle der Eihäute eine Ruptur erfolgen können, was den 
Thatsachen jedoch nicht entspricht. 

Ganz wenige Fälle sind bekannt, bei welchen ein directes 
Trauma die-Ruptur veranlasste. Hier kann natürlich die Rissstelle 
an jeder beliebigen Stelle ihren Platz haben. 

In allen andern Fällen jedoch glaube ich, dass wir zur Er- 
klärung eine physiologische Minderernährung des unteren 
Eipols annehmen müssen. 

Diejenigen Theile der Reflexa, die in der Nähe des Randes 
der Placenta liegen, stehen unter weit günstigeren Ernährungs- 
verhältnissen als die der Eikuppe zu liegenden; denn die Gefässe 
der benachbarten Vera biegen in diese Theile der Reflexa ein. Als 
Beweis dafür lässt sich anführen, dass auf dem der Placenta zunächst 
liegenden Abschnitt der Reflex anicht selten Chorionzotten erhalten 
bleiben und daraus eine Reflexaplacenta sich bilden kann. „Die 
Reflexa erbebt sich um die Eiperipherie als eine an der Basis 
diekere, nach der Kuppe zu dünner werdende Membran.“ (Gebhard.) 

Da nun die Eihäute von den Deciduen ihr Nährmaterial er- 
halten, dürfen wir wohl mit Recht annehmen, dass der untere, in 
der Nähe des Muttermundes liegende Eipol einer geringeren Er- 
nährung theilhaftig wird. 

Ein Grund also, warum die Ruptur gegenüber der 
Placenta am unteren Eipol erfolgt, ist meines Erachtens 
in einer physiologischen Minderernährung der Eikuppe 
zu suchen, zu der sich eine pathologische, durch die 
Endometritis bedingte gesellt. 

Doch uoch eine andere Entstehungsursache möchte ich er- 
wähnen, an die zu denken wir in keinem Falle unterlassen dürfen, 
ich meine den criminellen Eihautstich. 

Gewiss ist bei den Fällen von extramembranöser Schwanger- 
schaft nie ohne Weiteres von der Hand zu weisen, dass es sich 
um diese Möglichkeit gehandelt haben könnte. 

Nehmen wir diese Ursache an, so finden verschiedene Er- 
scheinungen eine einfache Erklärung. 

Einmal wird sofort klar, dass die Ruptur der Eihäute von 
aussen nach innen erfolgen musste. 

Zum andern können wir auch leicht einsehen, warum so oft 
die Rupturstelle am unteren Eipol sich findet. 


Ob das verletzende Instrument zufällig den natürlichen Weg 
Archiv für Gynäkologie. Bd. 77. H. 3. 42 
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durch Muttermund und Cervix fand, oder ob es erst Cervix oder 
Seheidengewölbe perforirend in’s Uteruscavum gelangte, so wird es 
doch zu allermeist die Gegend des unteren Eipoles treffen müssen. 

Dringt das Instrument direct durch den Muttermund und Cer- 
vicalcanal bis zum Ei vor und durchsticht die Eihäute, so wird ein 
Fruchtwasserabfluss die unmittelbare Folge des Eihautstiches sein. 

Kommt es jedoch nicht zu einer Durchstossung der Eihäute, 
sei es, dass das Instrument einen falschen Weg nahm, oder dass 
die Eihäute demselben auswichen, so wird eine Blutung erfolgen 
können und zwar aus zweierlei Gründen. 

Erstens können mehr oder weniger grosse Verletzungen in den 
Genitalien durch das von ungeübter Hand geführte Instrument ver- 
ursacht werden. 

Und zweitens wird durch die mannigfachen Manipulationen das 
Ei in seinem Zusammenhang mit der Uteruswand derartig ge- 
schädigt werden können, dass ein Abort einzutreten droht. 

Warum nun späterhin wässriger Ausfluss noch hinzutreten 
kann, hat seinen Grund in verschiedenen Möglichkeiten. 

Einmal kann eine Endometritis decidua die Folge des crimi- 
nellen Eingriffes sein, die dann nach oben geschilderter Weise zur 
Eiruptur führt. 

Ferner könnte man annehmen, dass die Eihäute an einer vom 
Muttermund etwas entfernt liegenden Stelle getroffen wurden, sodass 
das Fruchtwasser sich erst langsam einen Weg bis zum Mutter- 
mund bahnen musste, ehe es abfliessen konnte. Besonders wird 
diese Möglichkeit bei Eihautstichen in Betracht zu ziehen sein, wo 
das Instrument einen falschen Weg bis zum Ei nahm. 

Sodann wäre es möglich, dass die Eihäute nur theilweise ver- 
letzt wurden, dass keine vollständige Perforation stattfand, dass 
also erst eine Hydrorrhoea chorialis die Folge war, an die sich 
dann im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft die Ruptur des 
Amnion und damit die eigentliche Hydrorrhoea amnialis anschloss. 
Oder zuletzt wäre es denkbar, dass auf den ersten, nicht zum Ziel 
führenden Versuch, der nur eine Abortblutung zur Folge hatte, 
nach längerer oder kürzerer Zeit ein zweiter folgte, dem die Per- 
foration der Eihäute gelang. 

Wir sehen also, dass beide Entstehungsmöglichkeiten, Endo- 
metritis oder crimineller Eihautstich, eine Erklärung für das Zu- 
standekommen einer extramembranösen Schwangerschaft zulassen. 
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Tödtliche Nephritis bei Gebärenden ohne 
Eklampsie. 


Von 


W. Poten, Hannover. 


Keine der bisher aufgestellten Hypothesen über das Zustande- 
kommen der Eklampsie vermag diese in ihren Symptomen und 
ihrem Verlauf so sehr wechselnde Krankheit in befriedigender 
Weise zu erklären. Eine einheitliche Auffassung aller Eklampsien 
ist meines Erachtens auch nur so weit möglich, als für alle Fälle 
eine Schädigung des Gehirns und zwar des durch den Gencrations- 
vorgang (Schwangerschaft, Wochenbett) beeinflussten Gehirns anzu- 
nehmen ist, welche die Krämpfe und Bewusstlosigkeit veranlasst 
(v. Herff, Blumreich u. Zuntz). 

Die Forschungen der pathologischen Anatomie scheinen auf 
den ersten Blick einer solchen Auffassung nicht günstig. Nur in 
einer Minderzahl von Sectionen Eklamptischer haben sich greifbare 
Veränderungen am Gehirn nachweisen lassen und es erscheint 
zweifelhaft, ob diese mehr als Folge des eklamptischen Zustandes 
oder als Ursache der Krämpfe zu deuten sind (Blutungen, Er- 
weichungsherde, Oedem u. s. w.). 

Hiergegen lässt sich indessen einwenden, dass zweifellose 
Störungen der Gehirnthätigkeit nicht immer in so grober Form 
sich darstellen, dass sie dem Messer und selbst dem Mikroskop 
des Anatomen zugänglich sind, mit anderen Worten, dass functio- 
nelle Störungen vorliegen können, die sich der anatomischen 
Diagnose bisher entziehen; man denke nur an die Epilepsie! 

Andererseits ist von anatomischer Seite, insbesondere von 
Schmorl, ein Complex von Befunden in eklamptischen Leichen 
constatirt worden, der für diese Erkrankung pathognomonisch sein 
soll. Entsprechend der klinischen Erfahrung sind die Nieren fast 
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in allen Fällen verändert, und zwar finden sich neben den relativ 
seltenen älteren Erkrankungen (Schrumpfnieren) am häufigsten 
frische degenerative Processe, besonders der gewundenen Canälchen, 
von der trüben Schwellung bis zur Verfettung und vollständigen 
Nekrose der Epithelien. 

Weiterhin sind hämorrhagische und anämische Nekrosen in der 
Leber als besonders charakteristisch hervorgehoben; von Schmorl!) 
in 73 Fällen nur zweimal vermisst, sind sie allerdings von Anderen 
nicht in der gleichen Häufigkeit gefunden, und auch ich kann be- 
stätigen, dass sie öfters, wenigstens in einer für das blosse Auge 
erkeunbaren Form, nicht vorbanden waren. 

Neben diesen Infarcten kommen Entartungen des Leber- 
parenchyms, ebenso des Horzfleisches in wechselnder Intensität vor; 
Blutungen, Erweichungsherde in verschiedenen Organen, Gehirnödem 
zeigen sich mehr gelegentlich; von den notorisch secundären ent- 
zandlichen Erscheinungen der Lungen u. s. w. sei hier ganz abge- 
sehen. 

Mikroskopisch ist neben den erwähnten Parenchymdegene- 
rationen besonderer Werth auf die multiplen Thrombosen kleiner 
Grefässe gelegt, die sowohl in Nieren und Leber, als auch im Ge- 
hirn und in den Lungen sich finden und, hervorgerufen durch ein 
hypothetisches Gift, die Hauptursache der mannigfachen Organ- 
läsionen bilden und somit die eigentliche anatomische Basis der 
Eklampsieerkrankung abgeben sollen. 

So dankenswerth nun die Förderung unserer Eklampsiekennt- 
nisse ist, welche die anatomische Forschung gebracht hat, so noth- 
wendig ist es doch zu prüfen, wie weit die in der Leiche gefundenen 
Veränderungen ursächlicher Natur sind oder nur als Begleit- 
erscheinungen oder gar als Folge der eklamptischen Erkrankung 
aufzufassen sind. 

. Von allen den genannten anatomischen Befunden sind die der 
Nieren die einzigen, welche sich auch klinisch in der übergrossen 
Zahl aller Eklampsien entsprechend nachweisen lassen und zwar 
— das ist zu betonen — vor Beginn der Anfälle. Wenn über- 
haupt eine erkennbare Nierenstörung vorhanden ist, so ist sie un- 
zweifelhaft das zeitlich Primäre, die Krämpfe und der Verlust des 
Bewusstseins sind das Secundäre; wenn ich auch nicht leugnen 


1) Monographie über Puerperal-Eklampsie und Verhandl. d. IX. Congr. 
d. Deutsch. Gesellsch. f. Gynäkologie. 
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will, dass gelegentlich im Gefolge zahlreicher Convulsionen der 
anfänglich eiweissfreie Urin etwas Albumen bekommen kann, so 
habe ich doch niemals eine schwere Albuminurie lediglich als 
Wirkung der Krämpfe oder sagen wir lieber zeitlich später als 
diese auftreten sehen, wogegen hoher und höchster Eiweissgehalt 
schon vor dem ersten Krampfanfall oft genug festgestellt werden 
kann, wenn überhaupt, was ja nicht immer zutrifft, wir Gelegen- 
heit haben, die Kranke vor dem Ausbruch der Krämpfe zu beob- 
achten. Für den Praktiker beherrscht der Zustand der Nieren 
durchaus die Prognose und die Therapie der Krankheit; nur bei 
gestörter Diurese (Abnahme der Urinmenge, Albumen etc.) fürchten 
wir den Ausbruch der Eklampsie; die ärztlichen Verordnungen 
zielen grossen Theils auf eine Anregung der Nierenabsonderung ab; 
bei der Besserung der Harnproduction stellt jeder Arzt ein günsti- 
geres Prognostikon. 

Mir scheint deshalb, dass auch die Theorie wieder mehr auf 
die gestörte Nierenfunction als veranlassende Ursache für die 
Eklampsie zurückgreifen sollte: sie würde sich dann im Einklang 
mit der anatomischen Forschung befinden, welche ja in der Leiche 
fast in allen Fällen Nierenläsionen, oft schwerster Art, nachweist. 

Dass es Eklampsien ohne erkennbare Nierenstörungen giebt, 
ist sattsam bekannt. Ein Theil derselben ist sicherlich durch pri- 
märe Erkrankungen des Gehirns zu erklären, sei es, dass bloss 
eine functionelle Störung vorliegt, der betreffende Eklampsiefall 
also als eine Art Puerperalepilepsie zu deuten wäre (v. Herff, 
Osthoff), sei es, dass wirkliche Läsionen, Tumoren, Traumen, 
Entzündungen u. a. das Cerebrum der Graviden oder Wöchnerin 
betroffen haben; für alle diese Möglichkeiten sind beweisende Bei- 
spiele in der Literatur vorhanden; ich erinnere nur daran, dass 
schon Lever!), der zuerst auf das regelmässige Vorkommen von 
Eiweiss im Urin der Eklamptischen die Aufmerksamkeit lenkte, 
einen Fall ohne Albumen hatte und dieser bei der Section sich als 
Meningitis entpuppte. 

Wie weit primäre Erkrankungen der Leber (acute Atrophie) 
und die hierdurch bedingten Störungen des Stoffwechsels zur 
Eklampsie führen können, mag dahingestellt bleiben; dass aber 
auch medicamentöse und sonstige Gifte (Carbolsäure, Sublimat, Blei, 


1) Citirt bei Frerichs, die Bright’sche Nierenerkrankung. Braun- 
schweig 1851. 
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Phosphor etc.) und ebenso die Toxine bei Infectionskrankheiten 
(Sepsis, Typhus, Pneumonie etc.), sofern sie Schwangerschaft und 
Wochenbett compliciren, vielleicht auch noch andere Schädlichkeiten 
die Eklampsie zum Ausbruch bringen können, ohne dass jedes Mal 
eine Albuminurie evident wird, dafür wird jeder in den zahlreichen 
Einzelbeobachtungen der Literatur Beweise finden können. 

Andrerseits ist aber auch zu berücksichtigen, dass schwerste 
Nierenstörungen verlaufen können, ohne dass dieselben klinisch er- 
kennbar sind. Meyer-Wirz!) hat dies bei einer Eklamptischen 
beobachtet. 

Aber trotz dieser zahlreichen Ausnahmefälle ist doch an der 
durch tausendfältige Erfahrung gesicherten Thatsache festzuhalten, 
dass die vorangehende Nierenerkrankung bei der Eklampsie die 
Regel ist, ein Factum, welches die modernen Eklampsietheorien 
nicht berücksichtigen. 

Bei der pathologischen Würdigung der Leberveränderungen, 
insbesondere der Nekrosen, haben wir uns zu vergegenwärtigen, 
dass wir dieselben in viva nicht diagnosticiren können. Es muss 
also unentschieden bleiben, ob bei Eklamptischen, die mit dem 
Leben davonkommen, und das sind heutzutage gut 80 pCt. aller 
Befallenen, überhaupt nekrotische Herde in der Leber zu Stande 
kommen. Wahrschemlich ist dies nicht, weil wir, sofern nicht 
Complicationen wie Puerperalfieber, Lungenentzündungen, Geistes- 
störungen u. a. hinzutreten, die Eklamptischen gewöhnlich rasch 
und vollständig und zwar meist entsprechend der besseren Function 
der Nieren gesunden sehen, was kaum möglich wäre, wenn in der 
Leber so tiefgreifende Läsionen vorhanden wären, wie sie durch 
die hämorrhagischen und anämischen Nekrosen bedingt sind. Solche 
Herde müssten doch häufig durch klinische Erscheinungen, Schmer- 
zen, nachträgliche Vereiterungen, abnorme Leberfunction sich be- 
merkbar machen oder sie müssten doch narbige Residuen hinter- 
lassen, die man gelegentlich bei Frauen, welche Eklampsie über- 
standen haben, finden würde. Von solchen Vorkommnissen ist aber 
bisher nichts bekannt und ich bezweifle deshalb, dass bei der 
Mehrzahl der Eklamptischen überhaupt Lebernekrosen sich ein- 
stellen, mag immerhin die Section bei gestorbenen Frauen oft genug 
diese Herde nachweisen. 

Aber dann dürften schwerlich die Lebernekrosen mit den 





1) Dieses Archiv. 71. Bd. S. 47. 
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Nierenveränderungen auf eine Stufe zu stellen, dürften nicht beide 
als Coeffecte des unbekannten Eklampsiegiftes aufzufassen sein. 
Denn die Nierenläsionen sind nicht nur in der Leiche am constan- 
testen zu finden, sondern sie sind auch während des Lebens in den 
meisten Fällen als erster und einziger Locus morbi nachzuweisen. 
Sie dürften vielmehr als eine Secundäraffection mit den parenchy- 
matösen Degenerationen in Leber und Herz, sowie mit der multiplen 
Blutungen in gleicher Ordnung rangiren; auch diese Dinge finden 
wir häufig in der Leiche, es ist aber angesichts der meist raschen 
und vollständigen Besserung der Genesenden nicht wahrscheinlich, 
dass sie sich regelmässig oder in höherem Grade auch bei diesen 
einstellen. 

Schmorl bezeichnete auf dem Giessener Congress 1901 die 
nekrotischen Herde als die eigentlichen eklamptischen Leberverän- 
derungen und zwar deshalb, weil sie nur bei Eklampsie, nicht aber 
bei urämischen Erkrankungen vorkommen. Kurz vorher hatte er 
aber selbst!) im Anschluss an eine Beobachtung Wendt’s?) über 
den Befund von Lebernekrosen bei drei Schwangeren berichtet, 
welche, ohne Krämpfe gehabt zu haben, unter urämischen Erschei- 
nungen zu Grunde gegangen waren; zwei davon litten an älteren 
Nierenerkrankungen, während bei der dritten eine frische parenchy- 
matöse Nephritis vorhanden war; auch in diesem Falle Wendt’s 
lag eine Verfettung des Epithels der Harncanälchen vor. 

Einen ähnlichen Fall berichtet Meyer-Wirz®): Tod unter Be- 
wusstlosigkeit 7 Stunden nach der Geburt ohne Krämpfe: die 
Section ergab an Leberinfarete erinnernde hämorrhagische Herde 
und parenchymatöse Nephritis. 

Schmorl ist geneigt, diese Erkrankungsfälle ohne Convul- 
sionen als wahre Eklampsien aufzufassen, als Eklampsien ohne 
Anfälle, weil die in der Leiche gefundenen Veränderungen — auch 
multiple Thrombosen wurden festgestellt — ganz den pathologischen 
Erscheinungen der an Eklampsie Verstorbenen gleichen; auch 
Meyer-Wirz führt seine Beobachtung unter dem Titel Eklampsie 
ohne Krämpfe bezw. Status eclampticus ein. 

Ich glaube, wir Geburtshelfer haben alle Ursache, den Begriff 
der Eklampsie nicht noch mehr dadurch zu verwirren, dass wir 


1) Dieses Archiv. Bd. 65. 
2) Dieses Archiv. Bd. 56. 
3) Dieses Archiv. Bd. 71. S. 24. 


Poten, Tödtliche Nephritis bei Gebärenden ohne Eklampsie. 653 


Zustände, denen die charakteristischen, unter Schwund des Bewusst- 
seins auftretenden Krämpfe fehlen, zur Eklampsie rechnen. Zwar 
bin auch ich der Ansicht, dass die Convulsionen nur die äussere 
Erscheinungsform der Krankheit sind, also ein Symptom, aber doch 
ein Symptom, welches der in ihren Ursachen meiner Ueberzeugung 
nach wechselnden Erkrankung ihr typisches Gepräge giebt. Sehen 
wir von den Krämpfen als etwas Nebensächlichem ab, so fällt das 
klinische Bild der Eklampsie überhaupt in sich zusammen. 

Für Schmorl und auch für Meyer-Wirz lag die Veran- 
lassung, die erwähnten Fälle zur Eklampsie zu rechnen, auch wohl 
darin, dass die Kranken längere Zeit vor dem Tode schwere Be- 
wusstseinsstörungen zeigten, was bei der Patientin Wendt’s, die 
an Verblutung zu Grunde ging, nicht oder doch nur sub finem 
vitae der Fall gewesen ist. Schwund des Bewusstseins ist aber 
ein auch bei anderen Erkrankungen, insbesondere bei Nieren- 
störungen (Urämie) vorkommendes Symptom, weshalb es willkürlich 
erscheint, eine bewusstlos zu Grunde gehende Schwangere oder 
Wöchnerin als Eklamptische zu bezeichnen. 

Ich verfüge nun aber über eine Beobachtung, bei der alle und 
jede eklamptischen Erscheinungen — Krämpfe sowohl wie Be- 
wusstlosigkeit — fehlten und doch die Section dieselben Ver- 
änderungen nachwies, wie sie sonst bei eklamptisch Verstorbenen 
zu finden sind, 

Die 26 jährige erstgebärende Frau B. wurde am 12. Mai 1905 
21/, Uhr Nachm. eingeliefert und machte bei völlig klarem Bewusstsein 
folgende Angaben. Als Kind und auch später sei sie nicht krank gewesen, 
menstruirt habe sie zuerst mit 18 Jahren; die letzte Regel ist Ende 
October, die erste Bewegung des Kindes Mitte Februar dagewesen; in 
der letzten Zeit der Schwangerschaft hat sie öfters Erbrechen gehabt. 
Wehen haben sich heute früh um 6 Uhr zugleich mit einer starken 
Blutung eingestellt. Die hinzugezogene Arzt habe die Scheide ausge- 
stopft, sie sei zur Anstalt geschickt. Urin habe sie zum letzten Mal 
gestern gelassen. 

Frau B. ist gut genährt, etwas blass, ohne Oedeme. Temp. 36,8. 
Puls 92, klein. Körperbau normal, Beine grade, Brüste mässig ent- 
wickelt. Urin kann nicht gelassen werden; die Blase ist bei Anwendung 
des Katheters völlig leer. 

Leibesumfang 95 cm. Lage des Kindes ist wegen Spannung der 
Gebärmutterwände nicht sicher zu erkennen, im Fundus wahrscheinlich 
der Steiss. Herztöne nirgends zu hören. Geringe Wehenthätigkeit; 
äussere Genitalien normal, mit Blut besudelt. 

Nach Entfernung der Tamponade zeigt sich die Portio verstrichen, 
Orificium für einen Finger durchgängig. Durch die straff gespannte 


Blase ist undeutlich ein grosser Kindstheil, der im Beckeneingang 
stehende Kopf zu tasten. Nach Sprengen der Blase steht die kleine 
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Fontanelle rechts vorn, Pfeilnaht im ersten Schrägdurchmesser. Kopf- 
knochen nachgiebig, Nähte ziemlich weit. Von Placenta ist nirgends 
etwas zu tasten. Nach dem Wasserabgang keine Blutung mehr. 5'/. Uhr 
Nachm. heftiges Erbrechen. Die Wehen sind inzwischen kräftiger ge- 
worden; die Geburt des todten, 1550 g schweren, ganz leicht macerirten 
Kindes erfolgte 61/, Uhr. Hinter dem Kinde entleert sich eine grosse 
Menge dunkler Blutklumpen. Uterus gut contrahirt; nach 30 Minuten 
leichter Crede, wobei sehr wenig Blut abgeht. Placenta und Eihäute 
vollständig (350 g); der Eihautriss gegenüber der Placenta, an dieser 
fällt die stellenweise sehr dicke Schicht von Decidua auf; einzelne 
Stellen sind dellenförmig gehöhlt, wie eingedrückt, durch das hinter 
der Placenta ergossene Blut; an manchen Stellen haften noch dickere, 
offenbar schon etwas ältere Gerinnsel der Deciduafläche an. 

Temperatur nach der Geburt 37,0. Puls 98. Die Blase ist auch 
jetzt leer; Bewusstsein nach wie vor völlig klar. 

Auch Abends kein Urin. 

13. 5. Morgens. Blase vollkommen leer, ebenso Mittags. Abends 
wird mit dem Katheter etwa 1 g entleert. Mikroskopisch wurden darin 
„ahlreiche stark granulirte Zellen, anscheinend Nierenepithelien gefunden 
und eine mehrfache Verdünnung liess beim Kochen starken Eiweissgehalt 
erkennen. Temp. 37,6, Puls 112, 

Etwas später klagt die Wöchnerin über heftige Schmerzen in der 
Magengegend, gegen welche Priessnitz und 0,01 Morphium gegeben 
wurde. Das Bewusstsein war den ganzen Tag klar. Coffein und 
Schwitzbad. 

14. 5. Morgens konnten 10 g trüben Urins, von derselben Be- 
schaffenheit wie gestern, abgenommen werden. Temp. 38,0, Puls 110. 

Gegen Abend klagt Pat. vorübergehend über Sebstörungen. Ab 
und zu Erbrechen. Temperatur ist auf 88,7, Puls auf 120 gestiegen. 
Nahrungsaufnahme (Milch) genügend. Abends kein Urin. Kochsalz- 
klystiere, Schwitzbäder. 

15. 5. früh 10 g Urin; Abends annähernd soviel spontan entleert. 
Oefteres Erbrechen. Augenhintergrund normal. Temp. 37,2 — 31,8: 
Puls 98—104 regelmässig, kräftig. Keine psychischen.Störungen, keine 
besonderen Klagen. Keine nachweisbaren Organveränderungen. 

16. 5. Temp. 37,0—37,4; Puls um 90. Therapie fortgesetzt. 
Morgens 10, Abends 25 g Urin. Bewusstsein durchaus klar, zeitweilig 
zeigt sich aber eine etwas erregte, z. Th. auch unmotivirte heitere 
Stimmung. 

17. 5. Morgens 20 g Urin. Nach ruhig verbrachter Nacht ist die 
Wöchnerin heut sehr erregt. An den Füssen zum ersten Mal geringes 
Oedem, Temp. 36,8, Puls 100, regelmässig. Mittags nach Genuss von 
Milch starkes Erbrechen. Bald nachher hatte die Patientin mit ihrem 
Manne ein vernünftiges Gespräch geführt. Kurz nach seiner Verab- 
schiedung wird die Athmung plötzlich sehr beschleunigt, der Puls un- 
füblbar und binnen einer Viertelstunde erfolgte der Tod. 

Das am folgenden Morgen aufgenommene Sectionsprotokoll lautet 
auszugsweise: 

Herz etwas grösser als die Faust der Leiche. Musculatur schlaf, 
brüchig, von blass-braunrother Farbe. Klappen ohne Befund. 

Lungen frei, mit glatter Pleura, in den oberen Theilen weich, 
lufthaltig, in den unteren sehr saftreich, dunkelblauroth, mit vermin- 
dertem Luftgehalt. 
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Milz 15:10:56 cm. Gewebe weich, braunroth; Kapsel zart. 

Leber gross, mit glatter spiegelnder Oberfläche; auf der Höhe der 
Convexität ein faustgrosser gegen die Umgebung scharf, z. Th. mit 
rothem Rande abgegrenzter, dicbt unter der Oberfläche liegender, ziem- 
lich fester anämischer gelber Herd. Ein zweiter ebensolcher, etwa wall- 
nussgrosser, an der. Unterseite des 1. Leberlappens. Das übrige Leber- 
gewebe zeigt eine etwas verwaschene Lappchenzeichnung, blass braun- 
rothe Farbe. 

Gallenblase normal. 

Nieren beiderseits gross, mit leicht abziehbarer Kapsel, glatter, 
jedoch weiss-dunkelroth marmorirter Oberfläche. Markkegel blass rosa, 
deutlich von der Rinde abzugrenzen. Rinde stark getrübt, von kleineren 
Hämorrhagien und grösseren, bis linsengrossen, oft unregelmässig ge- 
stellten, weisslich-gelben nekrotischen Herden durchsetzt. 

Ureteren beiderseits durchgängig, nicht erweitert. 

Blasenschleimhaut mit einzelnen kleinen Hämorrhagien; in der 
Blase ein Theelöffel voll trüben weisslichen Urins. 

Uterus gut contrahirt; unter der Serosa flach ausgedehnte bis 
thalergrosse Hämorrhagien. Placentarstelle an der hinteren Wand, rauh, 
zerklüftet, ohne irgend welche Beläge. | 

Tuben, Ovarien, Darm, Pankreas ohne Befund. 

Dura fest mit dem Schädeldach verwachsen. 

Gehirn sehr anämisch; nur sehr spärliche Blutpunkte. - Weisse 
und graue Substanz gut zu differenziren. Nirgends Hämorrhagien oder 
Degenerationsherde. Hirnhöhlen ohne vermehrte Flüssigkeit. 

Diagnose: Nephritis; anämische Infarete der Leber. Status puer- 
peralis. 


Mikroskopisch fand sich im Herzfleisch eine geringe albumi- 
nöse Trübung; auch die Leberzellen zeigten parenchymatöse Kör- 
nung ohne deutliche Verfettung; in den Nieren konnte man an 
frischen Schnitten neben partieller und nur mässig ausgeprägter 
Verfettung hochgradige Degenerationszustände der Epithelien und 
Glomeruli erkennen. 

An gefärbten Präparaten zeigt sich, dass die nekrotischen 
Herde der Leber vielfach mit einer hämorrhagischen Randschicht 
an das übrige Parenchym angrenzen; an manchen Stellen zieht 
sich von hier aus ein an Dichte abnehmender Schwarm von Leuko- 
cyten nach dem Innern der nekrotischen Partie, wo jede Kern- 
färbung fehlt und die einzelnen Leberzellen nur hin und wieder zu 
erkennen sind. Hier und auch noch in der näheren Umgebung 
der Nekrosen sind die Gefässe vollständig durch thrombotische 
Massen erfüllt; in dem Capillarsystem der Randtheile sieht man 
zwischen den nekrotischen Leberzellen Fibrinmassen, die sich auch 
in das benachbarte, noch kernhaltige Gewebe sich erstrecken und 
hier sowohl Centralvenen erfüllen, als auch zu thrombotischer An- 
füllung von Pfortaderästen geführt haben. Solche Fibrinthromben 
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finden sich aber auch weit entfernt von den nekrotischen Herden 
in Portalgefässen, welche ringsum von gut erhaltenen Acinis um- 
geben sind, andere Zweige sind mit mehr hyalinen oder fein- 
körnigen Massen erfüllt. Daneben finden sich in den Centralvenen, 
aber noch zahlreicher in den Pfortadern viele Leberzellen, theils 
gut erhalten, theils mit schlecht färbbarem Kern; zuweilen liegen 
sie inmitten der Fibrinthromben.!) | 

Ausser diesen in eklamptischen Lebern schon vielfach con- 
statirten Gebilden liegen im Lumen der Centralvenen und häufiger 
noch in demjenigen der Pfortäderchen kreuz und quer durch- 
einander Zellen von dünner spindliger Gestalt mit langgestreckten: 
dunklen Kern, oft in grossen Mengen, oft nur in einzelnen Exem- 
plaren, z. Tb. auch in die fibrinösen Massen verfilzt, die nichts 
Anderes sein können, als abgelöste Gefassendothelien. Auch in 
den Arterien habe ich sie gesehen, und nicht weniger als in der 
Leber habe ich sie in den Gefässen der schwer veränderten Nieren 
gefunden. 

Die Nieren nämlich zeigen das Bild hochgradigster Degene- 
ration der secernirenden Theile. Auf grosse Strecken sind die ge- 
wundenen Candle und vielfach auch die Markstrahlen zu fast homo- 
genen Schläuchen zusammengesintert, in denen keine Spur von 
Kernen oder Zellgrenzen mehr zu erkennen ist, und innerhalb 
dieser Partien sind auch die Glomeruli zu verwaschen aussehenden 
structurlosen Ballen geworden. An anderen Tubuli contorti und 
den weiterführenden Oanälen ist noch keine vollständige Nekrose, 
aber eine durch schwache Kernfärbung und hochgradige Körnung 


1) Die in den Pfortaderästen liegenden Leberzellen betrachtet Schmorl 
als Artefacte, welche bei der Section künstlich durch Messer oder Spülwasser 
in die Gefässe eingeschwemmt sind. Ich habe im vorliegenden Falle alle von 
Schmorl geforderten Vorsichtsmaassregeln (Härtung grosser Stücke, oentrale 
Excision des zur mikroskopischen Untersuchung dienenden Blockes etc.) inne- 
gehalten und glaube deshalb sowie wegen der oben erwähnten Lagerung der 
Zellen in Fibrinmassen Täuschungen durch Kunstproducte ausschliessen zu 
können. — Eine Erklärung für den vitalen Uebertritt von Leberzellen in die 
Pfortaderäste scheint mir in der Thatsache zu liegen, dass die Capillaren der 
Arter. hepatioa sich an dem intraacinösen Kreislauf betheiligen; bei Verschluss 
einer Centralvene oder Vena sublobularis wird der arterielle Druck das Blut 
des Acinus rückwärts in die benachbarte Pfortaderverzweigung treiben können. 
Auch wenn ein grösseres Stämmchen der Pfortader selbst vorstopft ist, werden 
die mehr peripher gelegenen Endäste das Blut der Acini aufnehmen, weil in 
ihnen kein Druck mehr besteht. In beiden Fällen aber können mobilisirte 
Leberzellen in die Pfortadern gerathen. 
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und Verquellung der Epithelien erkennbare Ermährungsstörung vor- 
handen. Noch andere Canäle sind mit körnigen oder homogenen 
Massen vollgepfropft, dazwischen finden sich grössere und kleinere 
Blutergüsse, mächtig dilatirte Capillaren und hin und wieder auch 
Leukocytenansamminngen. Ein Exsudat in den Glomeruluskapseln 
ist nur selten in Form . von diffus sich färbenden Niederschlägen 
zu finden; wo die Glomerusschlingen gut erhalten sind, ist eine 
Veränderung des Kapselepithels nicht zu Stande gekommen. In 
Capillaren und Venen sind nicht selten thrombotische Fibrinmassen 
angesammelt, und sehr auffällig ist die schon erwähnte Anfüllung 
mancher Gefässe mit Endothelien. Epitheliale Nierenzellen, meist 
schon stark verändert, sind gleichfalls innerhalb der Venen anzu- 
treffen. Die subcapsuläre Schicht der Rinde ist fast intact, und 
auch die Marksubstanz zeigt in ihren Ausführungsgängen meist 
Epithel von normalem Aussehen. 

Der Herzmuskel lässt an gehärteten und gefärbten Präparaten 
nur wenig Veränderungen erkennen. Die Kerne der Muskelfasern 
sind durchweg gut tingirbar, auch die Streifung ist vielfach noch 
gut zu erkennen, wenn auch streckenweis verwischt. Entzündliche 
Erscheinungen fehlen durchaus, auch Thrombosen habe ich nicht 
finden können; an einer einzigen Stelle habe ich einen winzigen 
Blutaustritt mit starker Capillarerweiterung in der Nachbarschaft 
gesehen. — 

Die geschilderten Befunde ergaben für unseren Fall dasselbe 
anatomische Bild, wie wir es bei eklamptischen Leichen finden; 
auf dem Secirtisch neben schweren Nierenstörungen die typischen 
Leberveränderungen der an Eklampsie Verstorbenen; mikroskopisch 
dieselben Ernährungsstörungen des Herzmuskels, die Nekrosen und 
parenchymatösen Degenerationen der Drüsenepithelien in Leber und 
Nieren, dieselben Gefässthrombosen und Hämorrhagien, die gleichen 
Epithelverschleppungen, wie sie für die Organe Eklamptischer be- 
schrieben sind. Haben wir es also mit einer Eklampsie zu thun? 

Vom klinischen Standpunkt ist diese Frage unbedingt zu ver- 
neinen, da in dem Krankheitsbilde nichts vorhanden war, was an 
eine Eklampsie erinnerte; es fehlten sowohl die Krämpfe wie die 
Bewusstlosigkeit völlig. 

Klinisch kann der Fall nur als eine hochgradige Nephritis ge- 
deutet werden, die in Folge völligen Versiegens der Nierenthätig- 
keit zum Tode führen musste, da eine länger dauernde Retention 
aller der von den Nieren auszuscheidenden Stoffwechselproducte 
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mit dem Weiterbestand des Lebens unvereinbar ist. Ich vermeide 
absichtlich, den Fall als eine Urämie zu bezeichnen, weil die An- 
häufung von Harnstoff im Blut nicht nachgewiesen ist und viel- 
deicht auch dieser Nachweis, ähnlich wie auch in sonstigen, mit 
Eklampsie verbundenen Fällen schwerer Nephritis, gar nicht ge- 
lungen wäre. | 

Diese schwere Nierenstörung bestand sicherlich schon bei Ein- 
lieferung der Kreissenden und wird vermuthlich auch ‘schon die 
Ursache der Placentarlösung und des Fruchttodes gewesen sein, 
denn der letzte Urin ist am Tage vor der Aufnahme gelassen 
worden. Das in der letzten Zeit der Schwangerschaft aufgetretene, 
bei der Geburt und im Wochenbett sich wiederholende Erbrechen 
dürfte aber dafür sprechen, dass der Beginn der Nierenstörung 
noch weiter zurück lag, wenn sie auch nicht gleich den hohen 
Grad erreichte, welcher während des Aufenthaltes der Kranken in 
der Anstalt constatirt wurde. Leberstörungen traten in dem 
klinischen Bild der Erkrankung durchaus nicht hervor, da weder 
Icterus noch sonst eine Affection dieses Organs sich nachweisen 
liessen. Wann die Lebernekrosen zu Stande gekommen sind, lässt 
sich mit Bestimmtheit nicht sagen‘; möglich ist es, dass die heftigen 
„Magenschmerzen“, welche am Abend nach der Entbindung auf- 
traten, mit der Bildung dieser Leberherde in Zusammenhang 
stehen; es ist bekannt, dass auch andere pathologische Dinge im 
Bereich der Leber, wie Gallensteinkoliken, von den Patienten 
‚meistens als Magenkrämpfe bezeichnet werden. Ist diese Annahme 
richtig, so würde die Leberaffection als etwas zeitlich der Nieren- 
erkrankung Nachfolgendes und wahrscheinlich Secundäres, veran- 
lasst durch die praexistirende Nierenschädigung bezw. durch die 
von dieser ausgehenden Intoxication zu betrachten sein. Auch die 
am Herzen gefundene Veränderung ist wohl lediglich als eine 
finale Wirkung der Nierenkrankheit zu deuten, da ernstere Störungen 
der Herzthätigkeit bis zum letzten Augenblicke fehlten. 

Wenn nun bei der Section unserer Kranken genau dieselben 
Organveränderungen, speciell in der Leber, gefunden worden sind, 
die auch mit einer gewissen Regelmässigkeit in den Leichen 
eklamptischer Frauen nachgewiesen werden, so folgt für mich 
daraus, dass diese Dinge nicht für die Eklampsie, d.h. für die 
mit Krämpfen und Verlust des Bewusstseins einhergehende Er- 
krankung der gebärenden Frauen charakteristisch sind, sondern ein 
Ausfluss derjenigen Organveränderung sind, welche der Eklampsie 
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in den meisten Fällen zu Grunde liegt, nämlich der Nephritis in 
graviditate; natürlich soll dabei nicht ausgeschlossen werden, dass 
‚auch andere, zur Eklampsie führende Schädlichkeiten gelegentlich 
‚Lebernekrosen mit Thrombosen bewirken können. 

Die Annahme, dass ein besonderes Eklampsiegift existirt, 
welches einerseits Krämpfe hervorruft, andererseits die Nieren, 
‚Leber und andere Organe schädigt, ist bisher durch Nichts be- 
wiesen. Würde für unseren Fall ein solches „Eklampsiegift“ ange- 
‚nommen und damit derselbe zu den echten Eklampsien gerechnet, 
so müsste gefolgert werden, dass dieses hypothetische Gift ohne 
-Convulsionen zu erzeugen, zunächst nur die Nieren geschädigt 
‘und zu einer Nephritis geführt habe. Dann würde man aber für 
andere weniger schwere und wieder zur Heilung kommende Fälle 
von Schwangerschaftsnephritis dieselbe Annahme machen und sie 
‚damit zu „Eklampsien ohne Krämpfe“ stempeln können. Und wenn 
dann hiergegen der Einwand erhoben würde, dass ja bei einfacher 
‚Schwangerschaftsnephritis eben nur die Nierenstörung, nicht aber 
die sonstigen anatomischen Eklampsieveränderungen nachzuweisen 
sind und deshalb hier von Eklampsie nicht geredet werden könne, 
so ist dieser Einwand hinfällig, denn wie schon oben- ausgeführt, 
können wir auch bei allen zur Heilung kommenden unzweifel- 
‚haften Eklampsien eine andere Störung als die der Nieren meist 
‘nicht nachweisen. 

Wir sprechen aber bei einer Nierenerkrankung Schwangerer 
oder Gebärenden nicht von Eklampsie, solange Convulsionen fehlen. 
Wir fürchten wohl den Ausbruch der Eklampsie in solchen Fällen 
von Nephritis und suchen ihn durch Verbesserung der Nierenthätigkeit 
‚hintanzuhalten; nicht immer indessen tritt die gefürchtete Eklampsie 
‘ein, trotz oft schwerer Affection der Nieren. Was für Momente da- 
bei maassgebend sind, ob das mehr oder weniger acute Einsetzen 
der Nephritis, ob der Grad der allgemeinen durch die Schwanger- 
schaft bedingten Veränderungen des Körpers, ob eine besondere 
Reizbarkeit des Gehirns oder Anderes, darüber fehlen uns noch 
alle Kenntnisse. 

Und so ist auch, trotzdem die Nierenerkrankung eine be- 
sonders hochgradige, irreparable und somit zum Tode führende 
war, in unserem Falle eine Eklampsie nicht eingetreten, wohl aber 
haben sich als Folge der schweren Nierenläsion dieselben ana- 
tomischen Veränderungen eingestellt, die wir auch sonst finden, 
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wenn im Gefolge der Nierenerkrankung eine mit dem Tode endende 
Eklampsie resultirt. 

In der Literatur finde ich einen Fall tödtlicher Schwanger- 
schaftsnephritis, ausser den schon erwähnten Beobachtungen von 


Schmorl, Wendt und Meyer-Wirz, noch bei Labhardt}) er- 


wähnt. Auch hier waren Lebernekrosen vorhanden. 

Ich selbst habe aber im vorigen Sommer in einer benach- 
barten Stadt Gelegenheit gehabt, eine Schwangerschaftsnephritis zu 
sehen, welche bei völliger Anurie gleichfalls mit dem Tode der 
Wöchnerin endete. 

Eine sonst gesunde erstschwangere Frau hatte gegen Ende der 
Gravidität plötzlich Anschwellungen der Beine bekommen; der 
Hausarzt stellt einen reichlichen Eiweissgehalt im Urin fest und 
einige Tage darauf wurde ein bereits leicht macerirtes Kind rasch 
geboren. Von dem Augenblick der Entbindung an wurde kein Urin 
mehr gelassen und auch mittelst Katheters keiner gewonnen. Als 
ich die Patientin 36 Stunden post partum sah, fand auch ich die 
Blase leer; nur ein Tröpfchen trüber Flüssigkeit hing in der Spitze 
des Katheters. Das Bewusstsein war völlig klar, doch empfand 
die Kranke ein mässiges Oppressionsgefiihl. Ausser dem Oedem 
der Beine fanden sich keine Organveränderungen. Alle angewandte 
Therapie erwies sich als nutzlos; nach zwei weiteren Tagen ging 
die Patientin, immer noch anurisch, unter schliesslicher Trübung 
des Sensoriums zu Grunde, ohne je Krämpfe gehabt zu haben. 
Die Section konnte leider nicht gemacht werden. 

Somit scheint es, dass derartige zum Tode führende Nieren- 
störungen Schwangerer ohne Zusammenhang mit eklamptischen 
Convulsionon nicht so gar selten sind. Der Kliniker wird dem 
Anatomen, der auf Grund des Leichenbefundes diese Fälle zur 
Eklampsie rechnen möchte, nicht folgen können, weil man sonst 
zu einer uferlosen Erweiterung des Eklampsiebegriffes kommen 
würde; der klinische Beobachter kann sich vielleicht wundern, dass 
diese schweren, sogar zum Tode führenden Nierenstörungen es nicht 
dahin gebracht haben, Convulsionen und Bewusstlosigkeit zu er- 
zeugen, was doch so oft bei relativ geringen Veränderungen der 
Nierenfunction der Fall ist. Aber so lange die charakteristischen 
Krämpfe fehlen, ist der Fall doch nur eine Nephritis und keine 


oo. 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 54. S. 278. 
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Eklampsie. Eine solche schwere Nephritis kann aber in der 
Schwangerschaft zu weiteren Organstörungen führen, welche das- 
selbe Bild liefern, wie wir es häufig in der Leiche Eklamptischer 
sehen. Ob auch bei Nicht-Graviden eine mit Urämie endigende 
Nierenerkrankung Leberinfarcte und multiple Thrombosen zu Wege 
bringen kann, ist wohl zu bezweifeln; aber hier liegen die Ver- 
hältnisse auch wesentlich anders, indem meist die Nephritis oder 
die Urämie sich schleichend entwickelt und vor Allem die eigen- 
artigen in ihren Ursachen und ihrem Wesen noch unbekannten 
Eigenschaften des schwangeren Organismus feblen. 
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